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DE ^INSERTION VICIEUSE 

DU PLACENTA 

ESSAI DE CLINIQUE THERAPEUTIQUE 


PREFACE 

L’hemorrhagie due a ^'insertion vicieuse du placenta a 
toujourseveille les inquietudes legitimes des accoucheurs; 
le grand nombre de travaux, de memoires et de faits pu¬ 
blics par eux suffit pour Fattester. Aborder un pareil 
sujet avec la competence qu’il exige et les developpements 
qu’il comporte n’est ni dans nos moyens, ni dans notre 
intention. 

Ayant eu l’oecasion de suivre dans les Maternites, et 
plus particulierement a la clinique Baudelocque, plusieurs 
cas d’insertion vicieuse du placenta, nous avons dirige 
nos lectures dans ce sen's, et nous nous sommes interes- 
see au traitement de cet accident si redoutable pour les 
femmes en couches. Tel a ete le point de depart de notre 
these inaugurale, qui a ete inspiree par notre mattre, M. le 
professeur Pinard. 

Decrire les methodes suivies a Pheure actuelle daiis le 
M Ue Dylion 2 
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traitement de l’insertion vicieuse du placenta, comparer 
entre eux les resultats qu’elles donnent, et plus particu- 
lierement ceux fournis par la rupture artificielle et pre- 
matureerd.es membranes; tels seront le plan et les limites 
que nous choisissons. 

Mais decrire ces metbodes, sans rien dire de la Clini¬ 
que, serait, il nous a semble, s’exposer a les rendre moins 
claires et a ne pas les faire apprecier a leur juste valeur; 
aussi avons-nous pense qu’il etait preferable de com- 
mencer par un resume clinique sur le placenta praevia. 
Les leqons de M. le professeur Pinard, auxquelles nous 
avons assiste (juin 1890), nous ont beaucoup aidee dans 
la division et l’exposition de cette partie de notre travail;. 
cependant nous avons cru utile de joindre les notes 
recueillies par nous dans nos . rebherches person- 
nelles. Puisse de pale reflet de son brillant ensei- 
gnement ne pas donner une idee trop inexacle de ses 
savantes leqons ! ; 

En resume, notre these comprend deux parties: 

La premiere partie est uri aperqu clinique rapide, mais 
suffisamment complet, sur le placenta praevia. 

La seconde parfieyla plus etendUe, est consacree aux 
differentes methodes de traitements actuellement en usage; 
apres les avoir exposees et les avoir fait suivre des fails 
nouveaux que nous avons reunis,* nous les comparerons 
et nous essaierons'de tirer des conclusions, c’est-a-dire 
d r etablir la conduite qn’il faut tenir en presence d’une 
insertion vicieuse de placenta. 

On“*y trouvera, en outre, un expose aussi fidele que pos¬ 
sible des idees de M. le professeur Pinard sur l’insertion 


vicieuseduplacenta, la traduction des memoires deSchroe- 
der et de Braxton Hicks, auxquels on fait souvent allusion 
mais qui n’ont jamais ete traduits en entier, et des do¬ 
cuments interessants, la plupart peu oil point connus en 
France, empruntes aux publications les plus recentes. 

En somme, nous avons fait de notre mieux pour rnettre 
cet Essai de dinique theroupeutique sur Vinsertion videuse 
du placenta au eourant des travaux modernes et le ren- 
dre digne des Maitres auxquels nous le dedions. 


PREMIERE PART1E 


De I’insertion vicieuse du placenta 
au point de vue clinique. 

On dit qu’il y a placenta prcevia lorsqiie le placenta se 
trouve insere sur la route que doit suivre le foetus au mo¬ 
ment de l’expulsion. Cette expression n’est pas absolu- 
ment exacte, tout au moins ne s’applique-t-elle qu’a cer¬ 
tains cas speciaux ; il est preferable de remplacer ce ter- 
me, generalement accepte a l’etranger, par Celui d?inser¬ 
tion vicieuse du placenta, qui a du moiiis Pavaritage de ne 
pas prejuger de la situation meme du placenta et qui, 
pour cela, convient egalement bien a tous les cas (1J. 

1. — Definition. — Qu’est-ce que l’insertion vicieuse 
du placenta ? II y a insertion vicieuse du placenta cha- 
que fois que le placenta, insere sur le segment inferieur 
de Puterus, trouble par sa presence le developpement de 
1’uterus pendant la grossesse et est une cause d’accidents 
pendant la periode d’elfacement ou de dilatation. 

Pendant des siecles on a ignore l’insertion vicieuse du 
placenta; on croyait que le placenta s ? inserait toujours 
sur le fond de Puterus. Cette opinion a ete deja reconnue 

1. La bibliographie de l’insertion vicieuse du placenta est eon- 
siderable ; voir ce que nous en disons a l’index bibliographique 
place a la fin. 
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faussc par Ar.inzius (1564), Bauhin. etc... De nos jours, 
un grand nombre d’auteurs admettent que le placenta la 
plupart du temps s’insere dans le tiers superieur de l’ute- 
rus, dans cette region denommee par Barnes (p. 491) (I) 
la zdne du fond, zone qui est limitee par le cercle polaire 
superieur. C’est one erreur; pour le professeur Pinard, 
il s’insere plus souvent dans la zdne du milieu et dans la 
zdne cervicale , c’est-a-dire sur le segment moyen et sur le 
segment inferieur de l’uterus; I’insertion dans le segment 
superieur serait beaucoup moins frequents qu’on ne l 1 ad - 
met habituellement. 

. Le placenta pent se trouver en un point quelconque de 
ces zdnes, et il n’est pas possible de dire s’il se trouve 
plus frequemment en availt ou en arriere, a gauche ou a 
droite; dans certains cas meme il est place sur Toriflce 
uterin. 

IL — Varieties. — Dans les ouvrages classiques, on 
trouve les varietes suivantes : on reconnait la variete 
laterale, la variete marginale, \a variete pariielle, la varie¬ 
te campZe^e, et enfin la variete centre pour centre. 

M. Pinard n’admet pas ces divisions, et n’etudie que 
deux varietes : la premiere, dans laquelle le placenta est 
insere sur le segment inferieur, plus ou moins pres, de 
l’orifice interne, mais ne le recouvre pas; la deuxieme 
variete, dans .laquelle le placenta recouvre l'orifice inter- 
ne, en partie ou en totalite. . . 

Frequence de la variete. — Kn general, on estime qu r il 

1'. Ghaque tois que nous 1’avons cru utile, nous avons mis, 
apres le nom de Tauteur, le numero de la page du passage auquel 
il est fait allusion. 
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esl difficile de faire ,1a distinction, enlre I’insertion cen¬ 
tral eetl’insertion , lateraie quand on pratique le toucher 
au.debut du travail. L’orifice externe qui ne. laisse pas¬ 
ser qu’un doigt, par exemple, fait pehser que l’insertion 
est totale, parce que le doigt exploreteur ne trouve que 
du. tissu, plaeenlaire, Un examen pratique plus tard, la 
dilatation du col etant plus avancee, montre au contraire 
qua le bord du placenta est accessible:, ce qui prouve 
qu’il s^agit seulement, d’une insertion vicieuse income 
plete. Aussi estimons-nous que cette distinction a > tres 
peu d’interet pratique; les symptdmes sont et res- 
tent la chose importante: si l’hemorrhagie est abondante, 
il s'agira d'un cas grave, qu’il y ait insertion centrale ou 
marginale. 

h'ur 136 cas Lamer (p. 1249) a trouvet25 fois.l’inser* 
tion complete, soit 19 0/0, et l’insertion lateraie 111 fois, 
SOit 79 0/0-,,.a h 

King (p. 758), sur 219 cas ou Pinsertion a ete notee,; 
compte 81 insertions partielles, soit 38 0/0 et 138 ineom- 
pletes, soit 58 0/0. . , 

Ces ehiffres sont assurement tres . exageres; la 
cause en est simple,, nous I’avons dit, on prend sou* 
vent au debut du travail une insertion partielle pour une 
insertion centrale. Pour M. be professeur Pinard, l’inser¬ 
tion. centrale, est beaucoup plus rare que les statistiques 
l’admettent generalement. .., 

Un certain n ombre d’auteurs ayaut rapporte des obser¬ 
vations dans lesquelies on avait trouve le placen ta insere 
sur le segment inferieur de 1’uterus, .son centre cprres- 
pondanta l’orifice interne, tous les traites d’accouche- 
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meats, franqais ou Granger's,' admettent et decrivent une 
insertion centre pour' centre. J i " u • r 

- <r Je dois avouer dependant, dit M. Piriard (memoire, 
p. 42), que je n’ai pas encore rencontre un seul cas d’in- 
sertion *dite centrale ou complete. Pendant mon internal, 
a■ la Maternite, pendant mon clinical, dans ma clientele 
de la ville, depiiis que jedirigele service d’accouchements 
de Lariboisiere, je n’ai jamais vu que des insertions par- 
tielles. Plusieurs fois il est vrai, on me dit que I’insertion 
etalt centrale, mais un examen plus complel me permit 
de reconnaitre qii’a c6te des cotyledons qui paraissaient 
etre au centre de l’orifice, se trouvaient des membranes. 

- Done, sans vouloir nier en aucune faCon l’existence de 
Finsertion dite centre pour centre, je la crois excessive- 
ment rare puisque, eri ne prenant que les chiffres fournis 
par la statistique de Lariboisiere, depuis queje dirige le 
service, on trouve sur 6960 accouchements, '26 insertions 
vicieuses du placenta avant donne lieu a des hemorrha- 
gies. Et dans ces 26 cas I’insertion etait margin ale ». 

- Depuis lors cette statistique s’est accrue, M. Varnier 
ecrit (p. 132) : « elle porte a 1’heure actuelle sur 103.15 
accouchements, dont 52 insertions vicieuses avec hemor- 
rhagies, et nous en sommes toujours au inenie point; 
pas plus d’insertion centrale que si elle n’existait pas. » 

« Bien que nous attendions encore 1’autopsie qui inon- 
trera d’une faqon irrefutable l’existence de cette derniere 
variete (placenta adherent centre pour centre sur un ori¬ 
fice interne non dilate), nous aurons, pour rester classi- 
que, a en tenir compte a propos du traitement. y> 

Dans sa leqon du 10 juin 1890, M. le professeur Pinard 
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disait que, sur 15.000 accouchements, il n’avait jamais 
rencontre Pinsertion centre pour centre, par consequent 
il etait en droit de dire que cette variete doit etre extre- 
mement rare. * 

III. — Anatomie pathologique. —* Sous ce titre nous 
allons etudier les modifications macroscopiques subies par 
le placenta et les membranes, nous bornant a ne traiter 
que les points presentant un interet pratique. 

Cette anatomie pathologique a ete Pobjet de recherches 
importantes de la part de Gendrin, Sirelius, etc., et plus 
recemment Hofmeier, Ahlfeld, Kaltenbach et Schrader 
se basent sur des autopsies et des faits cliniques ont 
admis une nouvelle theorie tres curieuse sur la patho- 
genie du placenta praevia, 

Le placenta n’a pas la forme reguliere, arrondie, qu’il 
presente habituellement; dans le cas dInsertion vicieuse, 
le gateau placentaire est plus ou moins irregulier, il est 
tant6t tres etale, tantdt allonge ou aplati, il affecte des 
dispositions variees, c’est-a-dire qu’au lieu d’etre dis- 
coi'de, il est bilobe, succenturie ou en limande. C’est 
surtout la forme des cotyledons qui est modifiee; au lieu 
d’avoir leur regularite habituelle, ils different entre eux 
en volume et surtout en epaisseur; c’est ainsi que des 
portions du placenta sont epaisses a c6te d’autres portions 
qui sont minces, aplaties, etc. 

Le placenta bilobe merite d’attirer notre attention: 
1° parce qu’il donne lieu a une erreur de diagnostie sou- 
vent commise qu’il nous faut mettre en evidence; 2° parce 
■que sa connaissanee est d’une grande utilite au point de 
vue de l’intervention. 


— 13 — 


Comment se produit le placenta bilobe dans l’insertion 
yicieuse du placenta? 

Nous avons vu quo le placenta etait tres rarement cen¬ 
tral, c’est generalement une petite partie de la masse totale 
qui recouvre i’ppifice interne; a la suite de modifications 
organiqueS, les cotyledons places au-dessus de cet orifice 
se sont atrophies et ont disparu, et il existe en ce point 
une sorle de pont forme par les -membranes qui unit le 
lobe le plus petit an plus volumineux. De la l’erreur a 
laquelle nous faisons allusion. 

En praliquant le toucher au debut du travail le doigt 
pen t arri ver sur ce pont de membranes et l’on croira a une in¬ 
sertion marginale, tandis quo, praliquant le toucher alors 
que la dilatation est plus grande, on sent les cotyledons 
du petit lobe et on peut croirc a Tinsertion centrale. Des 
faitsde ce genre ont ete publies,; nous nous bopnons a 
signaler cette cause d’erreur. 

On peut encore se tromper dela meme maniere, meme 
avec un placenta ne presentant qu’une masse unique. Le 
fait suivant que nous rapportons d’apresla legon deM. le 
professeur Pinard (16 juin 1890), est absolument carac- 
teristique a ce point de vue: c Une femme enceinte de 
7 mois environ, avail eu une premiere hemorrhagie 
il y a 7 ou 8 jours ; preoccupee par la sante de son rnari, 
elle n’y fit aueune attention et ne se soigna pas. Son me- 
decin lui conseilla d’allervoir un accoucheur, car il pen- 
sait que sa grossesse presentait quelque chose d’anormal. 
Dans la journee de vendredi, 1’hemorrhagie devint plus 
serieuse, je fus appele dans la soiree. Elle avail perdu 
un peu de sang, il y avait quelques caillots dans le vagin. 

M Ue Dylion 3 
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Je pratiquai le toucher chez cette femme, et je constatai 
que le col etait efface; au centre de Torifice qui etait 
grand a peine comme une piece de 50 centimes, je trou- 
vai d’une'faqon nette (d’autantplus nette qu’il y avait de 
l’hydropisie de l’amnios) les membranes absolumentlisses, 
donnant a mon doigt absolument la meme sensation qu’el- 
les donnent dans Tinsertion norm-ale du placenta, au de¬ 
but du travail, tout a fait au commencement de la perio¬ 
ds de dilatation. J’ai dit qu’il y avait hemorrhagie par 
insertion vicieiise; f enfant etait tres mobile, par cel a 
meme qu’il y avait une grande quantite de liquide amnio- 
tique. 

« Je me posai la question, pourrai-je arreter cet accou¬ 
chement? Je ne le croyais pas; mais, comme on doit tou- 
jours le tenter, meme n’aurait-on qu’une cl^ince sur 
mille, je fis prendre des calmants a la malade, et prescri 1 
vis tout ce qu’on emploie dans ces cas. 

« Dans lanuit on vint me chercher, il y avait une he- 
morrhagie formidable ; je pratiquai le toucher, et apres 
avoir retire du vagin tous les caillots qu’il coiitenait, je 
procedai a un nouvel examen : mon doigt ne rencontra au 
niveau de l’orifice que des cotyledons. Je n’avais constate; 
au debut du travail, alors que le col etait dilate comme- 
une piece de 50 centimes, que des membranes s’offrant 
directement a mon doigt, tandis que 7 on 8 heures 
apres, la dilatation etant grande comme une piece de 
5 francs, je trouvai au centre de l’orifice une portion des 
cotyledons. - 

« Tout homme, voyant cette femme pour la premiere fois 
et pratiquant le toucher comme "mol, aurait dit: c J’ai 


affaire a une insertion centrale du placenta i> parceque le 
-doigt n’atteignait partout que des cotyledons. 

Des faits analogues a celui gue je.viens.de vous rappor- 
ter ont ete sou vent., constates par nous a Lariboisiere ; 
mon chef de clinique, M. Boissard, me dit qu’il en a ob- 
serve ici un tout seinblable il y a peu de jours. » 

En outre, la connaissance de la situation exacte du 
: petit lobe a son utilite pratique, aussi a-t-on cherche de 
quel cdte ce petit lobe se trouvait plus fr.equernment in- 
sere. II semblerait que le petit lobe se trouve un peu 
-plus sou vent a gauche qu’a droite, mais la difference n’est 
pas telle qu’on puisse baser sa conduite sur cetlc dgnnee; 
il est preferable de se guider surtout d’apres la minceur 
du segment inferieur, cornnie nous l’indiquerons a propos 
du diagnostic. 

■ On comprend que, si on veut rompre les membranes, 
ilest important desavoir d?avarice de quel c6te on devra 
les chercher, le doigt trouvant partout des. cotyledons on 
pourrait etre tres embarrasse; d’ordinaire on atteint fa- 
cilement des membranes avec l’index, car au niveau 
de l’orifice interne il existe une zone sur laquelle le pla¬ 
centa n’est pas adherent (voir les faits de Schrader, p. 2o). 

Il existe egalement des modifications du cote de s mem¬ 
branes. On a note un epaississement plusou moins consi¬ 
derable des membranes; en effet elles sbnt plus epaisses et 
plus resistances a mesure qu’on se rapproche da vantage 
du placenta, aussi a-t-on parfois une certaine difficulty 
pour les rompre. Dans ces cas oil le doigt ne suffit pas 
pour des dechirer, il faut avoir repours au perce-mem¬ 
brane et, l’orificeetant fait, on Pagrandit avec les doigts. 
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Vinsertion du cordon a aussi son importance ; si le 
cordon est marginal, en raquette et surtout velamenteux, 
on comprend avec quelle facilitese ronipent les vaisseaux, 
de la production d’une hemorrhagie. De plus, il peut ne 
pas presenter son epaisseur et sa resistance habituelles. 

Pendant longtemps on a discute pour savoir si le sang 
venait de 1’organisme maternel ou de Torganisme foetal; 
ainsi que le dit Barnes (p. 385) cetle derniere hypothese 
n’est plus soutenue maintenant par aucun homme faisant 
autorite. Du reste comme le faisait remarquerM me Lacha- 
pelle (T. II p. 465) la perte de sang augmente au moment 
de la douleur, ce qui demontre que le sang est d’origine 
maternelle. » 

Comment se produit rhemorrhagie? Pour etre logique 
c’est id que nous devrions eludier le mecanisme suivant 
lequel se produit l’hemorrhagie, mais cette etude est si 
impprtante, elle est si intimement liee aux differentes me- 
thodes de traitement, que nous croyons preferable de la 
rapporter dans la seconde partie de noire travail. 

IV. — Causes de l’insertion vicieuse du Placenta. 
— On a donne, pour expliquer l’insertion vicieuse du 
placenta, un certain nombre de causes bizarres ou etran- 
ges, que nous passerons sous silence; nous nous borne- 
rons a celles qui ont ete demon trees anatomiquement ou 
a celles qui paraissent admissibles: 

II est prouve que les anomalies uterines peuvent etre 
une cause d’insertion vicieuse ; temoin le fait d’lngleby, 
qui constata a l’autopsie d’une femme, qui avait presente 
dans dix accouchements une insertion vicieuse, qu’une 
des trompes venait s’ouvrir au niveau du segment infe- 
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rieur. 11 est possible de trouver des cas analogues en 
multipliant le nombre des autopsies, mais ce sont des 
fails excessivement rares, tout a fait exceptionnels. 

D’autres auteurs admettent avec raison qu’une maladie 
anterieure de Vuteriis (metrite. endometrite, carcinome) 
est la cause de l’i riser Mon vicieuse du placenta (Jacque- 
mier ; Ahlfeld, p. 139); ib se produirait du cdte de la 
muqueuse uterine des lesions anatomiques telles que 
l’ceuf ne se grefferait pas dans les zones superieures, 
mais glisserail jusqu’au voisinage de 1’orifice interne. 

M. le professeur Pinard a note dans un certain nom¬ 
bre d’observations que la femme aurait fail un voyage au 
deb it de la grossesse ; il se demande si la trepidation due 
au chemin de fer on a la voiture ne pourrait pas etre 
invoquee eomrne cause, mais il n'avance cette idee 
qu’avec reserve. Jacquemier emet la meme hvpothese 
(p. 231). 

Le cloisonriement de I'uleriis (Polaillon) a ete aussi cons¬ 
tate, mais ce n’esl la qu’un fait exceptionneb 

Une cause frequente ^’insertion vicieuse du placenta 
serait due a la multiparite. Osiander (Depaul, p. 652) ad met 
que la multiparite joue un grand rdle dans son etiologie ; 
pour lui « la deformation de l’uterus resultant des gros- 
sesses precedentes » etait ; le principal facteur. Scanzoni 
invoque le ramollissemenletle rel&chement de la matrice; 
Schroeder invoque egalement Tampleur de la cavite ute¬ 
rine et les etats pathologiq ues anterieurs de 1’uterus 
qui ont rendu la muqueuse lisse, d’ou des conditions 
toutes differentes de celles qui existent dans la grossesse 
phvsiologique. Pour Depaul (p. 653} il v aurait « absence 
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de congestion de la muqueuse uterine au moment oil 1’oeuf 
arrive dans la matrice » 

Quoi qu’il en soiL void des chiffres donnes par les 
auteurs: 

Simpson admet qu’il y a 30 0 /q de primipares 


Jildell 

— 12,12 

— 

Muller L. 

— 17 ' 


Depaul 

— 16,6 

| — 

King 

- 10, 

— 

Lomer 

’ 8, ■ 

P K — 

Pinard 

— 16,66 

— 


Hofmeier (a, p. 94)sur 46 cas n’a pas rencontre uneseule 
primipare. Nordmann (p. 135) sur 45 cas n’a egalement 
pas rencontre de primipares, 

En moyqnne, on compte 1 primipare sur 6 femmes. 

II est evident que, pour attribuer a cechiffre sa valeur 
reelle au point de vue de la frequence de l’insertion 
vicieuse du placenta chez les primipares, il faudrait con,- 
naitre la proportion exacte qui existe entre celles-ci et 
les multipares d’une faqon generate. 

Au point de vue. de l’age, voici les statistiques que nous 
avons trouvees dans King et Lomer ; 

King (p. 75Q), sur 157 femmes a constate 
Moins de 21 ans, 8 cas. 
de 21 a, 25. ans, 27 — 

26 a, 30 — .42. — . . - 

, 31 a 35 — 32 — 

, , 36 A 40 — .36 — 

, • , ... : : 41 hi 45 : 11 — 

plus de 45 — 1 — 
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Lomer (p. 1294), obtient les chiffres suivants sur 150 cas : 

Entre 20 et 25 ans, 16 femmes 

25 et 30 — 46 — 

30 et 40 — 81 — 

Au dela de 40 — 7 — 

On voit que c’est surtont de 25 a 40 ans que l’insertion 
vicieuse est plus frequente, cel a n’a rien d’eionnan t (car 
c’est a cette epoque que les grossesseg sont le plus fre- 
quentes) et Concorde avec ce que nous avons dit au sujet 
de la multiparite. 

V. — frequence. —L'insertion vicieuse du placenta est- 
elle frequente ? II est tres difficile de repondre a cette ques¬ 
tion avec quelque certitude. Beau coup d’au tours admettent 
qu’on ne rencontre l’insertion vicieuse qu’une fois sur 1000; 
cela est Irop peu. Dans les Maternites, d’autre part, 
comme les cas graves s^accumulent, la proportion est 
beaucoup trop considerable; de sorte qu’il est difficile de 
dire exactement ce qui en est. Si les auteurs ont admis 
en general un si faible chiffre c’est qu’ils ne lenaient 
compte que des cas ou rhemorrhagie etait abondante. II 
est mieux, sans donner aucun chiffre, de dire que Vinser¬ 
tion vicieuse M placenta est beaucoup plus frequente qu’on 
ne Vadmet generalement, c’est ce qu’enseigne M. le pro- 
fesseur Pinard. 

VI. — EFFETS DE L’INSERTION VICIEUSE DU PLACENTA, 

— II faut bien le^savoir l’insertion vicieuse du placenta 
est l’accident le plus grave; le plus redoutable qu’on 
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puisse rencontrer pendant la grossesse, pendant l’accou- 
chement et pendant les suites de couches. 

Elle donne lieu~ a des phenomenes divers que nous 
allons etudier, et plus particulierement a deux accidents 
important's, Vhemorrhagie et la rupture prematuree des 
menibranes; celles-ei, a leur tour, ont pour resullat rex- 
pulsion' prematuree de l’oeuf, c’est-a-dire qu’il y a avor- 
tement du accouchement premature spontane. En sorte 
que, si Texistence- de la mere est menacee, la vie du 
toetus est encore plus en danger. 

Ajoutons, cependant, que ces accidents de la grossesse 
peuvent ne pas se prodiiire; c’est seulement au moment 
du travail qu’ils apparaitront et, en general, ils seront 
d’autant plus graves que le placenta sera insere plus bas 
sur le segment inferieur. 

II faut etudier les effets de I’inserlion vicieuse du pla¬ 
centa au point de vue du foetus et de la mere. 

A. — Au point de. vue du foetus. — Les consequences 
de l’insertion vicieuse sont graves pour le foetus. B’une 
part, rirregularite du developpement du placenta apporle 
uri trouble du cdte de la nutrition et le foetus sera plus ou 
rnoins ehetif. D’autre part, le foetus est contenu dans une 
cavite deformee, d’ou, a la fin be la grossesse, defaut 
d’accomrnodation du aux conditions anormales dans les- 
quelles il se trouve place et frequence des presentations 
vicieuses ; mais, com me ces presentations vicieUses ont 
surtout une grande importance au moment de l’accouehe* 
ment, nous les etudierons avec les consequences de l’in— 
sertion vicieuse du c6te de forganisme maternel (p. 21). 

Le placenta etant insere plus bas que normalement, le 
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cordon sera lui-meme plus pres de l’orifice uterin ; de IS, 
une plus grande frequence de la procidence el de la com¬ 
pression dii cordon ombilical , c’esl du reste ce qu’on obser¬ 
ve dans la pratique. 

L’enfant se trouve plus expose a etre expulse apantter- 
me; de meme que la syphilis est la cause la plus fre- 
quente de l’avortement, surement l’insertion vicieuse est 
la cause la plus frequente de l’accouchement premature. 
Parfois l’insertion vicieuse est la cause de ravortement, 
mais ce sont des faits moins connus. Cette expulsion 
est due, spit a l’hemorrhagie, soil a la rupture prematu- 
ree des membranes ; nous les etudierons plus loin. 

On voit que toutes ces consequences sont autant de 
dangers pour la sante et meme pour la vie du foetus. 
P’ailleurs, quand on parcourt les differentes statistiques, 
on voit que. la mortalite des enfants avant l’accouchement, 
pendant le travail.et quelques heures apres la naissance, 
est excessivement elevee; en effet, la proportion de dec&s 
varie entre 50; et 75 pour 100. . 

B. —: Au point devue d 2 la mere. — 1° — On a remarque 
depuis longtemps que les presentations vicieuses sont plus 
frequentes quand le placenta est insere sur. le segment 
inferieur de l’uterus: en effet, la portion inferieure de 
cet organe ctant occupee par le placenta, les lois ordi- 
naires de l’accommodation ne sont pas observees, et le 
foetus etantgene, se place assez souvent transversalement; 
sll se place verticalement, la tete ne pouvant se loger en 
bas, il pourra se produire une presentation de I’extremite 
pelvienne. 

M. Pinard (memoire, p. 11 et 14) sur 147 cas d’accou- 
M Ue Dylion 4 
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chements ou les membranes s’etaient rompues avant 
I’apparition des douleurs, a note 9 presentations du siege. 


Les auteurs suivants ont constate : 



cas 

tete 

tronc 

siege 

Simpson (p. 196) 

sur 90 

59 

21 

10 

Muller (p. 172) 

, 587 

387' 

134 . 

66 

King (p. 762) 

196 

172 

11 

13 

Lomer (p. 1250) 

126 

70 

44 

32 


2° — Si apres la rupture prematuree des membranes 
le foetus etant mort, l'accouchement tardait a se faire, 
les craintes de septicemic seraient a redouter. On sait 
eh effet que tant qiie Tceiif est entier, le foetus etant 
mort, il n’y a aucuh danger de putrefaction ; or, comme 
dans le placenta prsevia le foetus succombe souvent avant 
d’etre expulse, on comprend que la rupture prematuree 
pourrait devenir pour la mere une source dinfection. 

3° — L’hemOrrhagie peut tuer rapidement la femme 
ou la meltre dans des conditions absolument mauvaises 
qui la font succomber peu de temps apres. 

4° — Pendant raccouchement, la vie de la fe time est 
plus exposed,; il faut s’attendre a des difficultes de toutes 
sortes. * 

S°. ■— L’accouchement etant lermine, on n’en a pas fini 
avec les complications graves, car la delivrance n’a pas 
sa physionomie habituelle : le placenta se decolie mal ou 
.memo ne se decode pas dans sa totalite, les hemorrhagies 
sont plus frequentes et presentent plus de gravite. 

6°. — De plus, comme le segment inferieur de l’ute- 
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rus ne presente pas sa texture habituelle (il est en effet 
beaucoup plus vasculaire qu’a l’etat normal) il se pro- 
duit de petites eraillures, et meme de petites dechirures, 
qui sont autant de bouches absorbantes pour les micro- 
organismes exterieurs. 

7°.—Cette portion du muscle uterin etant ires peu 
contractile et peu retractile, sera presque fatalement 
frappee d’inertie, d-ou conditions tres favorables a la pro¬ 
duction d’une hemorrhagie pendant la delivrance, et cela 
a un moment ou la femme ne doit plus perdre de sang. 

VII. — Sympt6mes et diagnostic. —I. Symptdmes. — 
Les symptdmes eprouves par la femme peuvent se ranger 
sous deux categories: 

Les uns, symptdmes generaux, tels que douleurs dans 
les reins, Sensation de pesanteur ou de tiraillements dans 
le bas-ventre, etc., n’ont que peu ou point de valeur, car 
on les retrouve dans toute autre circonstance que dans 
Tinsertion vicieuse. 

Les autres qui ont une importance capitale, sont: la 
rupture prematuree et spontanee des menibr.anes, et The- 
morrhagie; nous allons les etudier successivement. 

i. — Rupture spontanee et prematuree des membranes . 
— Aujourd’hui on admet qu’il y a rupture tempestive des 
membranes quand cette rupture, se fait a la dilatation 
complete. <r La poche des eaux se rdmpt lorsque la pres- 
sion intra-amniotique est suffisanle pour triompher de la 
resistance des membranes » (Tarnier et Cbantreuil, 
p. 6 °3. 

Cependant, dans certains cas, cette rupture s’effectue 
au debut de la periode de dilatation. Est-on autorise a la 
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considerer comine une rupture prematuree ? Assurement 
non ; on dit alors qu’il y a rupture precoce, hdlive. 

Enfin, il peut y avoir ecoulement du liquide amnioti- 
que plus ou moins longtemps avant tout debut du tra¬ 
vail, c’est cette rupture seule qui raerite la denomination 
de rupture prematuree. , 

Depuis Hippocrate, on admettait que la rupture prema¬ 
turee des membranes se produisait, parce que celles-ci 
n’avaient pas une resistance suflisante; cette opinion a 
ete soutenue pendant longtemps, mais il a bien fallu la 
rejeter quand, comparant l’epaisseur des membranes 
rompues prematurement et celles rompues a terme, on 
s’est apergu qu’il n’y avait pas de differences; on a ete 
oblige de chercher une autre cause que la minceur des 
membranes. 

Quand on etudie I’etiologie de la rupture prematuree 
, des membranes dans les travaux et memoires de Dubois, 

1 0u^> Depaul, Garripuy, Roulin, Burget, etc., on est 

V etonne de la variete des causes qui ont ete invoquees: 
apres la minceur des membranes, on a accuse l’hydram- 
nios, la grossesse gemellaire, les retrecissements du bas- 
sin, les mauvaises presentations, et meme l’alimentation 
et les impressions morales. 

Les recherches de M. Pinard lui ont permis de trou- 
ver la veritable cause de la rupture spontanee pre¬ 
maturee des membranes ; elies ont fait le sujet de la these 
inaugurate de M. Lacaille, dont voici les conclusions : 

1° Lorsque le placenta est insere au-dessus de 12 cen¬ 
timetres a peu pres de rorifice uterin, c’est-a-dire au 
moins dans le segment moyen de 1’uterus, la grossesse 



— 25 — 

est dans les conditions voulues pour aller a lerme, et la 
rupture des membranes ne doit se faire qu’a la dilatation 
complete (sauf, bien entendu, les eas, ou d’autres causes 
etrangeres viendraient y mettre obstacle). 

2° Le placenta esl-il insere au-dessous de douze centi¬ 
metres, c’est-a-dire empiete-t-il sur le segment inferieur, 
la grossesse pour ce seul fait sera entravee dans son evo¬ 
lution a dater du septieme mois, et la rupture des mem¬ 
branes precedera toujours la dilatation complete el sou- 
vent meme tout travail. 

3® Le lieu d’insertion du placenta le plus favorable au 
developpement et a la nutrition du foetus estje fond ou 
tout au moins le tiers superieur de 1’uterus. 

Eh 1886, dans un iriemoiresur <r la rupture prematuree 
dite spontanee des membranes de Tceuf humain ? M. Pi- 
nard apres avoir donne les conclusions de son eleve, le 
D r Lacaille, les modifie ainsi. 

La premiere conclusion a laquehe arrive notre maitre 
est la suivante: «Le placenta s’insere tres souvent sur le 
segment ififerieur de Tuterus. Je ne peux donner, meme 
ecourtees, mes 1394 observations, mais je puis affirmer 
que le placenta est plus souvent insere sur le segment 
moyen et inferieur de 1’uterus que sur le segment supe¬ 
rieur. 

La deuxieme conclusion est ainsi formulee : « la rup¬ 
ture prematuree des membranes est causee le plus sou- 
vent par I’insertion du placenta sur le segment inferieur. 

La troisieme conclusion est que d’accouchemenl prema¬ 
ture est ires souvent provoque par la presence du pla¬ 
centa sur le segment inferieur, soit qu’il y ait hemorrha- 
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gie, soit qu’il y ait rupture prematuree des membranes, 
soit qu’on n’observe hi Puti ni l’autre de ces accidents: i' 
Nous he nous oCcuperons ici que de lk deuxieme 'con¬ 
clusion en apportant a’Pappui quelques chiffres que voici: 

Sur 1394 aecouchements M. Pinarda constate 147 fois 
la ' rupture ‘ des membranes avant toule apparition des 
douleurs et sur Ces 147 cas, 106 fois' les membranes, 
s'etehdant de! PorifiCe par lequel le foetus etait passe au 
placenta, mesufaieht de 0 a 10 centimetres. • : 

Les statistiques recentes sont venues confirmer les pre¬ 
mieres. ' 

Sur 46 cas bien nets de rupture prematured, 38 fois le 
placenta etait insure a moins de fO centimetres de Tdri- 
fice des membranes. ' 

En additionnant ces statistiques Oil arrive a ce resul- 
tat quef sur 193 cas, 143 fois la distance de Porifice des 
membranes au placenta a varre de 0 a 10 centimetres. 

21 — Hemorrhagie. — L’hemorrhagie est le svmptome 
important de Pinsertion vicieuse du placenta; 'e’est elle 
le plus souvent qui, par son apparition, met sur la voie du 
diagnostic. ~ 11 r ' ' - - - -- * - - • 

Par son abondanee, par sa frequence, par les diffe- 
rentes formes qu’elle affecte, Phemorrhagie peut presenter 
toute sorte de degres, depuis la perte de sang l'egkre 
qui donne lieu a un affaiblissement general passagbr, 
jusqu’k cede qui cause une syncope fatale ou plonge la 
femme dans un coma qui se termine inevitablement par 
la mort. , ' - ; 

Nous allons etudier ses* caraoteres,- nous verrons en- 
suite qu’elle peut faire defaift; puis nous- chercherons 
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quelle est sa frequence e,t a quel moment de la grossesse 
ell'e. apparait. 

Physipnomie de Vhemorrhagie, — IVleme avec un pla¬ 
centa in sere vicieusement, la femme peutarriverjusqu'au 
moment de Faccouchement; sans avoir eu d’hemorrhagie, 
mais le plus souvent la perte de sang se produit pendant 
ia grossesse, pendant le travail et pendant la deliviance. 

1° Pendant la grossesse. — L’hemorrhagie a une phy- 
sionomie toute speciale qui la fait distinguer des autres 
pertes de sang. C’est pendant que la femme est tranquil- 
lament assise, occupee a un travail peu penible, meme 
alors qu’elle est couchee et profondement endormie, que 
l’hemorrhagie apparait plus ou moins abondante. La 
femme, se sentant mouillee, croit avoir seulement perdu 
des eaux, elle regarde et s’apergoit avec une certaine 
terreur que c’est du sang. Tel est le premier caractere de 
1’hemorrhagie, elle est silencieuse, insidieuse. 

En outre, elle est relativement considerable, d'emblee , 
e’est-a-dire que, immediatement, unp certaine quantite 
de sang s’ecoule au dehors. Tel est le .second caractere de 
l’hemorrhagie. 

Le troisieme ' caractere non moins express if, c’est 
qu'elle s'arrdte spontanement. 

Voila, en regie generale, comment se produit. la pre¬ 
miere perte desang due al’insertion vicieuse du placenta. 
On a bien dit qu’ellp pouvait tuer la femme, mais M. 
Pinard n’a trouve aucun cas de mort parmi les observa-r 
tions des differents auteurs. 

Habituellement l’hemorrhagie s’arrete, et ne reapparait, 
pas de quelque temps ; parfois un petit suintement per- 
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siste pendant quelques heures et raeme plusieurs jours. 
La femme pourra avoir ainsi deux, trois, ou un certain 
nombre d’hemorrhagies, et alors Themorrhagie presentera 
une gravite plus grande a chaque' fois. 

2° Pendant le travail. — Que rhemorrhagie se soil 
produite une ou plusieurs fois pendant la grossesse, ou 
qu’elle ait fait defaut, la perte de sang s’effectuera avec 
une intensity plus ou moins grande au moment du travail. 
Le tableau clinique change suivant quC Themorrhogie 
apparait pour la premiere fois ou non. 

Toute la gravite du cas se resume dans Pabondance de 
Themorrhagie et dans l’etat general oil se trouve la femme 
a la suite des hemorrhagies anterieures. 

3° Pendant la delivrance. — Immediatement apres 1’ex- 
pulsion du foetus, l’hemorrhagie peutreapparaitre de nou¬ 
veau; mais c’est surtout au moment merae de la delivrance 
que Themorrhagie est dangereuse. 

T/opinion de Stein et Ilinze qui admettaient qu’apres 
raccouchement on n’avait plus rieri a redouter au point de 
vue de rhemorrhagie n’est pas soutenable ; c’est en effet 
le moment ou l’uterus, ne se trouvant pas dans les condi¬ 
tions nor males, ne se contracte pas regulierement et 
donne lieu a Cette hemorrhagie caracteristique que 
Ritgen (Muller, p. 213) avail denomme forme paraly- 
tique. 

La perte de sang est due a la faiblesse des Contractions 
du segment inferieur ou encore a des adherences anor- 
males du placenta. Cette hemorrhagie affecte parfois la 
forme en nappe , car la portion du segment inferieur sur 
laquelle etait insere le placenta, n’ayant pas la meme 
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texture el la meme contractible que le reste de L’uterus, 
une masse .de vaisseaux sauguins restent beants; de la 
ees hemorrhagies d’autant plus redoutables que la femme 
avait deja perdu plus de sang. Les cas. de M me Lachapelle 
(T. II, p. 416 et 459), ou les malades moururent pendant 
que Yutems se^tractaitbien, ; maj$ j).ar;ce q.pe le col etait 
inerte, sont certainement des exemples de cette forme 
d’hemorrhagie. 

D’ailleursr la mort subite, a la suite d’une hemorrhagie 
pendant la delivrance, u’est pa,s rare; cel a est demontre 
par les fails de Gaillard Thomas, Rigby, d'Oberten- 
fer, etc. ; / 

Nous avons dit q.ue l’hemorrhagie peut faire defaut; 
ceia nous amene a parler des cas ou l’hemorrhagie est 
evitable ou.inevitable. 

Nous avons admis deux varietes d’insertion : l’une dans 
laquelle le placenta est insere sur le segment inferieur 
plus ou moins pres de l'orifice interne, mais ne le re- 
couvre pas ; Pautre, dans laquelje le placenta recouvre 
l’orifice interne, en partie ou en totalite. II est evident 
que dans cette. derniere rhemorrhagie. est absolument 
inevitable, car le fcetus repoussant au-devant de lui le 
placenta, la perte de sang se produit forcement au mo¬ 
ment de l’expulsion. II n’en est pips de meme dans la 
premiere variete, du moins cela depend de la situatipn 
meme du placenta si J’insertion se fait au bord ou tres 
pres de l’orifice uterin, on se. rapproehera un peu du 
cas precedent, tandis que plus le placenta. se trouvera 
eloigne de ce meme orifice, et plus on aura de chance 
d'eviter l’hemorrhagie du moins pendant la grossesse. 

M Ue Dyiion 5 
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II est probable que c’est a cette derniere variete qu’ap- 
partiennent les fails cites par Muller (p. 179): ainsi 
Zeitfuchs aurait note l’absence d’hemorrhagie dans pres- 
que la inoitie des cas observes. Leroux, Chapman, 
Baudelocqne, Osiander, Ncegele. Duparcque, Bitgen, 
Steinbergen, Velpeau, Mauget et Busch ont rapporte des 
observations ou rhemorrhagie avait fait defaut. 

Dans quelques cas meme, rhemorrhagie ne s’est pas 
produite au moment de l’accouchement ; Argles, Frank, 
Stute et Scanzoni en ont reproduit des exemples. Pour 
M. le professeur Pinard, dans les cas ^’insertion vicieuse 
qui se sont termines sans hemorrhagie, le foetus devait 
etre mort et macere ; il n’admet pas qu’avec une inser¬ 
tion complete et un foetus vivant Pexpulsion puisse se 
fa ire sans perte de sang. 

La mort du foetus a ete consideree comme une cause de 
rabsenCe de rhemorrhagie ; un certain nombre d’auteurs 
ont meme voulu en faire une regie absolue (Moreau, etc...), 
mais des fails, non douteux, sont venus contredire cette 
assertion. Depaul (p. 663) cite plusieurs exemples d’he- 
morrhagies par insertion vicieuse du placenta, quoique 
l’enfant fut manifestement mort deja depuis longtemps; 
bien plus, L. Muller (p. 185), comme quelques auteurs 
qu’il cite, a observe des hemorrhagies dans les cas oil 
la femme a accouche de foetus putrefie. 

Ajoutons que tout recemment une these a ete soutenue 
sur ce sujet (Pandele, 1889). 

La frequence de rhemorrhagie se con fond pour ainsi 
dire avee la frequence meme de Pirisertion vicieuse, puis- 
qii’elle en est le s'ymptome important, cependant Themor- 
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rhagie ne se produisant pas inevitablement dans chaque 
cas, il faut differencier entre elles. Ainsi King (p. 758) sur 
181 cas l’a note 127 fois, soit65, 22 pour 100 
A quel moment de la grossesse. VJiemorrhagie apparait- 
elle ? Ici il y aurait une distinction afaire entre le moment 
de 1’apparition de rhemorrhagie et la duree de la gros¬ 
sesse. En realite, il .s’ecoule quelques heures et il peut 
se passer quelques jours entre l’apparition de rhemorrha¬ 
gie et l’accouchement qu’elie provoque, c’est-a-dire la 
fin de la grossesse; mais les auteurs. confondant juste- 
ment l’epoque ou apparait rhemorrhagie, it suffit de 
se reporter au tableau (p. 36) que nous donnons a pro- 
pos de la duree de la grossesse. 

II. — Diagnostic. ■— D’apres certains auteurs l'es fem¬ 
mes se plaigrient deja depuis le quatrieme mois de la gros¬ 
sesse de pesanteur* de tenesme vesical et de fortes 
pulsations des‘ organes gehitaux.’ Mtiller* n’a observe ces 
fails daps aucun de ses cas,‘ et' 1 la pluparl des auteurs 
sont d’accord avec lui. ! : 

■ (Nous lie nous occuperons done que des signes quibnt 
une valeur reelle. . - ■ * ' '■ ' 

Deux cas peuvent se presenter: la femme:ne perd*pas 
de sang, la femme perfi ou. a perdu du sang. = . ; 

.. La femme ne perd pas de sang..— $i ; " l’on. precede a 
l’examen d’une femme qui preqentp une insertion. vicieqse 
du placenta, il est certains signqs qui permettenh de fame 
le diagnostic. 

. Par le, toucher la perception du placenta est Ires dif¬ 
ficile ou meme impossible, mais,si avocPautre main. placee 
sur la paroi abdominale on abaisse la region foetale plus 



ou inoins elevee, ou sent quo le segment inferieur est 
plus epais que de coutume, car il exisle entre le foetus et 
le doigt explorateur line sorte de corps mollasse qui en 
masque lps caracteres habiliiels. Cette epaisseur existe 
sur tout le segment inferieur de l’ulerus, ou seulement 
dans une partie quelconque ; dans ces cas on peut non- 
seulemerit diagnostiquer la presence du placenta, mais 
encore la variete a laquelle on a affaire. 

On sent en outre des battements du vagin, pouls vaginal, 
qui sontdus a la plus grande vascularisation de cette re¬ 
gion; ce signe est bon, mais il ne faiut pas oublier qu’on le 
trouve dans d’autres circonstances, et meme dans la gros- 
sesse physiologique. 

Dans tous les cas, il faudra pratiquer le toucher avec 
beaucoup de douceur, avec une grande prudence, surtout 
il ne faudra jamais faire penetrer le doigt dans le canal 
cervical ; une certaine curiosite inutile peut etre suivie 
d'une hemorrhagie excessivement grave et meme mor- 
telle, certains auteurs en ont vu des cas. 

La femmk perd du sang. — Le pal per ne donne pas 
d’autres renseignements que ceux que nous avons vus 
tout a l’heure. 

Le toucher est tres difficile. On doit le pratiquer len- 
tement, avec precaution, le doigt pouvant decoder un 
cotyledon et causer une nouvelle hemorrhagie, dont la 
mort de la femme peut etre la consequence. S’il y a des 
caillots dans le vagin, il faut les retirer et mieux, faire 
une grande injection. Ou on ne trouve rien, ou le col est 
permeable; c’est alors qu’en praliquant avec douceur le 
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toucher intra-cervical on peut arriver sur le relief d’une 
portion plus ou moins considerable de cotyledons. 

Le diagnostic differenliel n’est pas difficile, les caracte- 
res seuls de Theraorrhagie permette'nt de le faire. II suffit 
de songeraux autres etats pathologiques qui peuvent avoir 
quelques points de similitude lointaine pour ne pas com- 
mettre une erreur. 

On ne confondra pas avec un cancer du col, avec un 
epithelioma ; car, a part l’hemor rh'agie, il n’y aura aucun 
signe commun ; ni avec certains polypes venant faire sail- 
lie a 1’orifice uterin, et en train de se sphaceler. 

On pourrait a la rigueur hesiter quelques instants avec 
une mdle hydatiforme, mai's Phemorrhagie qui l’accompa- 
gne a une physionpmie speciale, c’est un ecoulementserO" 
sanguinolent,. plutot que du sang proprement dit; il y a 
parfois expulsion des yesiGuIes pathognomoniques, en for¬ 
me de grappes, etcaractere encore plus important, l’exa- 
nien le plus atlentif ne permet pas de cpnstater la pre¬ 
sence du fcetus. . . > 5( 

Dans le cas ou il y a hemorrhagie, il faut toujours 
chercher d’ou vient le sang, car il ne faut pas, comme 
cela a ete fait, prendre une hemorrhagie due.a la rupture 
d’une yarice du vagin pour une hemorrhagie due a 1’in- 
sertion vicieuse du placenta. 

De memo, apres la deliyrance, il ne faut pas confondre 
une hemorrhagie due a Tinsertion vicieuse avec des 
hemorrhagies provenant de lesions du col, du vagin ou 
de la vulve. Matthews Duncan (p. 444) a vu une artere 
du perinee saigner abondamment douze heures apres la 
delivrance. 
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. Eh resume, le diagnostic pendant la grossesse pent 
parfois fester douteux : on n’a que de simples presomp- 
tioris.; ' " • - 

Chez une femme bien portante, arrivee aux trois derniers 
rnois de sa grossesse, s’il survient inopinement une herhor- 
rhagie, alors qu’on ne' trouve rien pour Fexpliquer, si 
surlout cette hemorrhagie se reproduit, on est- autbf ise‘ 
a croire a Une situation anormale du placenta sur le seg¬ 
ment inferieur de Futerus, et Fon doit traiter la femme 
en consequence. ; 

Par centre, si Fhemorrhagie survient pendant le tra¬ 
vail, si Fbn peut amver a'ce moment aVec le doigt direc- 
temerit suf une portion dee cotyledons, le diagnostic 
d’insertion vicieuse du placenta pent tkre : porte ‘avec 
toute certitude. • ; - 

VIII. — Marche'’. — Quelle est la mairche de Finsertion 
vicieuse du placenta - ou plutbt qu’elle est* ^’influence 
de cette anomalie d’insertion Sur la grossesse, sur Fac¬ 
couchement, sur la delivrance et sur les suites 'de cou¬ 
ches? Nous allons Fetudier SuceeSsivement. ^ ' ! 

1° Pendant la grossesse. — Comme consequence habr- 
tuelle des accidents que nous venons d’etudier, la gros¬ 
sesse est le. plus sou vent interrompue, et Fon assiste a 
Fexpulsion du foetus. Si c’est dans les premiers mois de 
la gestation il y a, avorternent ; a partir du sixierRe' mois, 
c^est-A-dire a Fepoque oil le fo6tus est viable,'b';V dit qu’il 
v a accouchement prernature:■ 4 • " '? 4 " ;i 

Le iiombre des observations d'anorlement par inser¬ 
tion anormale du placenta est relativement restreint, nori 
que cette cause soit peu frequente, mais parce qd’il n’est 
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pas loujours possible de conata.ter Finsertion vicieuse du 
placenta lorsqu’il s’agit d’un avortement. 

Certains auteurs, ont cru quc Fhemorrhagie presentait 
des caracteres et des sympldmes differents suivant qu’il 
s’agissait d’insertion vicieuse ou d’avortement propre- 
ment dit, en realite il n’en est" rien, car l’absence des 
douleurs pendant la perte de sang et meme au moment 
de Pexpulsion de Toeuf, est constat'ee dans Fun et l’aulre 
cas. , 

Stark, Fielitz, Ritgen,etc.... (d’apres Muller, p. 174) ad- 
metterit qu’il y a une certaine connexion entre Finsertion 
vicieuse du placenta et l’avortement; Ritgen croyait 
meme que la plupart des avortements spontones sont 
dus a Finsertion vicieuse du placenta ; a notre epoque.on 
a plus de tendance a attribuer la majeure partie des avor¬ 
tements ala syphilis averee ou supposee. 

Quoiqu’il eti soit, le diagnostic d’un avortement du a 
Finsertion anormale du placenta sera toujours difficile* 
car le toucher, qui pourrait donner les meilleurs rensei- 
gnements, fera constater Fengagement du placenta au 
niveau de Forifice interne, ce que Fon rencontre dans un 
avortement quelconque du a n’importe quelle cause. 
D’autre part, Themorrhagie existant dans Favortement 
comnie dans Finsertion vicieuse du placenta, on sera 
porte a penser a l’avortement quand cette hemorrhagie 
se manifestera dans les premiers mois de la grossesse, 
tandis qu’on songera plut6t a une insertion vicieuse si 
cette hemorrhagie n’apparait que dans les trpis derniers 
mois. Rappelons que Seyfert (Muller, p. 17b) admet ave.c. 
raison que Fhemorrhagie due. a Finsertion vicieuse du 
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placenta peut se produire a n’iraporte quel mois de la 
grossesse. 

Pour les memes raisons qui entrainent l’avortement, 
Vexpulsion prematuree du foetus pourra se produire; lout 
le monde est d’accord, et les slatistiques sont formelles & 
cet egard. 

Nous aurions pu donner des statistiques plus nombreu- 
ses en les prenant de seconde main, nous nous bornerons 
a reproduire seulement les chiffres que nous avons veri¬ 
fies nous-meme dans les auteurs, auxquels nous les 
empruntons. - 

Ces auteurs n’ayant pas adople exactement la meme 
classification, nous croyons preferable de faire. deux 
tableaux distincts: 

Epoque de la parturition dans les cas de placenta prcevia. 

_MOIS _ 


Auteurs 3« 

4* ; b* '"' 


8‘ 

9* 

No.r.'bre 






des cas 

Lachapelle (1825) (Obs.). « 

« « « 

8 

5 

5 

18 

Simpson (1841), (p. 195). « 

« 3 5 

19 

19 

43 

89 

Depaul (1876), (p. 647). « 

« 1 7 

12 

26 

24 

70 

King (1880), (p. 756). 

« « « 

24 

29 

30 

83 

Pluyette (1883), (p. 70). « 

« « 1 

9 

13 

T9 

42 : 

Total. ' 7“ 

« 4 13 

- 72 

92 

121 

302 


Nous voyons que les auteurs qui precedent ont reuni 
dans la meme colonne les accouchements qui ont eu lieu 
dans la premiere et la deuxieme quinzaine du neuvieme 
mois; c’est un tort, il eut ete preferable de les classer en 
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deux colonnes, ainsi que Pont fait les auteurs figurant 
dans le tableau ci-apres : 


M OIS 

Auteurs §•” 4 e 5* 6* T* 8* 9* Fin de Nombre 

la gross, de cas 


Trask (1855), 

1 

1 

2 

7 

40 

86 

32 

46 

215 

Kuhn (1867), 

« 

1 

1 

« 

1 

7 

17 

19 

46 

L. Muller (1877), 

a 

« 

7 

14 

72 

141 

95 

266 

595 

Total. 

1 

2 

10 

21 

113 

234 

144 

331 

856 

Total du tableau 










precedent 

« 

« 

4 

13 

72 

92 

121 


302 

Total 

1 

2 

IT" 

34 

185 

326 

265 

331 

1158 


De sorte que sur 1158 accouchements, 562 pnt eu lieu 
avant le neuvieme mois et 196 dans le eourant du neu¬ 
vieme mois, c’est-a-dire qu’il y a eu presque autant d’ac- 
couchements prematures que d’accouchements a terme, 
'meme en considerant tous les accouchements du neu¬ 
vieme mois comme etanfreellement a terme. 

M.le professeur Pinard a note sur 392 accouchements: 

167 accouchements prematures. 

225 —■ a terme. 

En somme, les auteurs sont a peu pres unanimes 4 
reconnaitre que le plus grand nombre des hemorrhagies 
4ues a l’insertion vicieuse du placenta se produisent dans 
les 6 ou 8 dernieres semaines de la grossesse, c’est-a- 
dire que la grossesse est generalement interrompue a 
partir du septieme mois, et surtout pendant le huitteme 
- mois et le commencement du neuvieme. 
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2° Pendant Vaceouchement. — L’accoucbement peut etre 
absolument normal au point de vue du mecanisme pro- 
prement dit, mais le plus souvent il est modifie quant a 
sa duree et quant a son mode de terminaison. _ 

Nous avons vu que les presentations du tronc et du 
siege etaient plus frequentes, nous ne ferons que les 
signaler en rappelant qiPelles peuvent etre la cause de 
complications plus ou moins serieuses. - 

Tant que la region qui se presente n’est pas engagee 
il peut yavoir augmentation de la perte de sang, en par- 
. ticulier si le foetus se presente par l’epaule. . 

Parfois le placenta est expulse a van t le foetus, on en a 
rapporlc un certain nombre d’exemples; dans l’immense 
' majorite- .des cas de ce genre Tenfant est mort, nous 

- pourrions presque dire, toujours, mais il existe une ou 

- deux observations; oud’enfant serait Yenu vivant, dit-on. 

Notons encore qu’on a observe un certain nombre de 
faits dans lesquels-les femmes ont presente des contrac¬ 
tions peu douloureuses et meme tout a fait indolores. 

: Au point de vue du vnode de terminaison, 1’accpuche- 
ment se fait sppn tan erne nt ou artificiellement. 

L’expulsion peut etre spontanee dans le vrai sens du 
mot, c’est-a-dire qu’a aucun moment on n’a eu a interve¬ 
ne ; mais elle peut etre encore spontanee apres une 
intervention, nousverrons, en effet, qu’il-y pdes methodes 
de traitemen’t dans lesquelles on .laisse a la.nature le sain 
de terminer l’accouchement apres avoir execute une ver¬ 
sion, la version bi-poladrey par exemple; 

La terminaison est avtificielle dans le cas, ou, soit pour 
arret du travail, soit a cause de la continuation de l’hemor- 
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rhagie, on est oblige de proceder a une extraction rapide 
du foetus. 

A une epoque, la version, puis ^application de forceps, 
usnt ete les modes de terminaison habituels; depuis 1863, 
une autre operation, la version combi nee, proposee par 
-Braxton Hicks, est venue s’ajouter aux autres modes de 
terminaison. On a meme conseille et pratique raccouche- 
ment premature artificiel, mais cette methode ne s’est 
pas repandue. 

3° Pendant la delivrance. — La delivrance peut etre 
aussi reguliere qu’apres un accouchement normal, c’est-a- 
-direqu’elle peut etre spontanee ou naturelle; mais il faut 
s’attendre a des complications, hemorrhagies ou adhe- 
rences, qui mettent dans la necessite de pratiquerla 
delivrance artificielle. 

Nous ne reviendrons pas sur ce que nous avons dit 
au sujet des hemorrhagies de la delivrance (p. 28), mais 
nous allons donner quelques ehiffres empruntesa des me- 
moires recents. 

Obermann (p. 128) a note que les hemorrhagies post 
partum dans ^insertion vicieuse du placenta sont plus 
considerables que dans 1’accouchement normal. Ainsi sur 
les 15 cas qu’il cite, on fut oblige d’employer 13 fois le 
massage et les injections d’eau chaude; dans deux cas on 
doit suturer le col qui avait ete dechire. 

Nordmann a constate (p. 147) que sur 45 cas d'insertion 
vicieuse du placenta la delivrance avait ete spontanee 
dans 12 cas;qu’on avait employe la methode de Crede 
dans 21 cas; et qu’il y avait eu lieu de faire la delivrance 
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artificielle 12 fois. La delivrance artificielle a ete faite 10 
fois pour adherence du placenta et 2 fois pour hemor¬ 
rhagic.. 

Notoris qu’a la clinique de Dresde il est d’usage d’at- 
tendre une demi-heure avant de pratiquer la delivrance 
apres les accouchements normaux, mais, dans les aecou- 
chements ou une intervention a ete necessaire, ondelrvre 
la femmp, suivant la methode de Crede, immediatement 
apres la sortie du foetus pour laisser re poser la. femme 
le plus t6t possible. Nous ne pouvons nous empecher de 
constater qu’a la clinique de Dresde on delivre les femmes 
atteintes d’insertion vicieuse du placenta suivant la me¬ 
thode de Crede, c’est-a-dire par la methode dite d’expres- 
sion ; cela nous surprend un peu, car si nous comprenons 
jusqu’a.un certain point l’utilite de cette methode quand 
le placenta est insere dans la moitie superieure de 
l’uterus, nous ne nous rendons pas bien compte comment 
l’expression pent agir quand le placenta se trouve adhe¬ 
rent au segment inferieur. 

Les hemorrhagies post parlum presentant de la gravite 
furent observees 6 fois, une des femmes succomba meme. 
On a constate chez d’autres femmes une certaine tendance 
a l’inertie uterine, mais on en a triomphe, grdce a des 
frictions sur l’uterus et a l’administration de 1’ergot de 
seigle. 

Lomer (p. 1255) a constate que sur 136 cas il avait fal- 
lu pratiquer 5 fois la delivrance artificielle; ce chiffre 
n’est pas tres eleve ; en general, les .adherence? placen- 
taires sont telles qu’il faut intervenir plus frequem- 
ment qu’il n’a eu a le faire. ' 
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4° Pendant les suites de couches. — Les suites de cou¬ 
ches sont beaucoup plus graves que celles observees apres 
l’accouchement normal, bien qu’il ne faille pas compa¬ 
rer les suites de couches telles qu’on peut les constater 
actuellement avec celles observees avant Fapplication des 
moyens antiseptiques ; en effel, grei.ce a l’antisepsie obs- 
tetricale les reSultats ont ete considerablement modifies. 
Dependant, la femme se Lrouve le plus souvent dans un 
mauvais etat general qui la met dans une situation mal- 
heureusement trop favorable au developpement des mi- 
croorganismes. 

Les aneiens auteurs, M mo Lachapelle (t. II, p. 363) en- 
tre aulres, avaient bien remarque que ces malades etaient 
plus sujettes a la perilonite, a la metrite, a la metrophle- 
bite, a la phlegmatiaalba dolens, etc..., mais ilsignoraient 
les liens etroits qui unissent ces maladies a I’infection 
puerperale. . 

Dans 40 cas observes par Nordmann (p. 148), 25 fois 
les suites de couches furent normales ; 9 fois on constata 
une elevation faible de la temperature, 4 fois des accidents 
febriles, plus graves dans Tun d’eux, la femme etait entree 
avec la fievre; deux malades eurent de la parametrite, 
une autre fut atteinte de manie puerperale. 

Sur 15 cas, cites par Oberman (p. 129), il y eut 7 fois 
des suites de couches normales, 5 fois les suites de cou¬ 
ches, sans etre pathologiques. ne furent pas tout a fait 
regulieres, il y eut un cas de parametrite, un cas desep- 
ticemie legere, et un cas de fievre puerperale a forme Ivm- 
phangitique. 

IX. — Pronostic. —G’estune notion clinique, connue 
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depuis les temps les plus recules, que la femme encein te 
peut etre gravement malade et meme mourir a la suite 
d’une perte de sang abondante. Hippocrate connaissait les 
symptOmes precurseurs d’une fin prochaine, temoin l’a- 
phorisme 56 desonlivre V <t si au flux de sang de la femme 
il survient convulsion et defaillance du coeur, c’est un 
mauvais signe 

Le pronostic, il faut bien le savoir, estde la plus hau¬ 
te gravite, tant pour la mere que pour l’enfant. 

Nous avons vu que; I’insertion vicieuse donnait lieu a 
l’avortement, a l’accouchement premature, aux mauvaises 
presentations, a la procidence du cordon ombilical, a des 
accidents divers, notamment a des hemorrhagies abon- 
dantes et repelees ; de plus,elle necessite des interventions 
parfois ires delicates, qui mettent la vie de la mere en 
danger, qui en outre exposentles organes genitaux mater- 
nels a des lesions et meme a des dechirures, dont l’impor- 
tance est augmentee par les chances de septicemie; on com- 
prend,par consequent,que l’insertion vicieuse du placenta 
constitue Paccident le plus redoutable de la parturition. 

La mortalite etait considerable, il mourait 1 femme 
sur 3 ; mais ces chiffres nous sont fournis par les statis- 
tiques anterieures a l’antisepsie. 

La mortalite des enfants etait encore plus grande que 
celle des meres, on comptait 2 morts sur 3 cas, et ce 
chiffre etait peut-etre encore au-dessous de la verite,car, 
dans l’insertion vicieuse, tout semble s’accumuler contre 
l’existence de l’enfant : il y a le plus souvent accou¬ 
chement premature ; a la suite des hemorrhagies, l’ane- 
mie de la mere est plus Ou moins profonde, les lesions du 
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placenta diminuent le champ de la circulation^ c’est dire 
que le foetus n'est pas dans de bonnes conditions pour 
bien se developper ; les presentations sont tres sou- 
vent vicieuses, d’ou frequence dti prolapsus et de la 
compression du cordon, et les manoeuvres qu’ils entrai- 
nent ; les operations necessi'tees par l’insertion vicieuse 
elle-meme, application de forceps et surtout l’extraction 
par le siege si dangereuses pour le foetus, etc... De sorte 
que, apres avoir echappe aux dangers de 1’accouchement, 
1’enfant n’a que peu de chances de s'elever, car faible, 
cheti.f, il n’a' pas la resistance necessaire pour survivre; 

Les resultats actuels sont bien plus favorables, grdce 
aux methodes de traitement employees mamteiiant ; 
nous allons consacrer la seconde partie de notre ; travail 
a une etude minutieuse de ces methodes. 


DEUX1EME P ARTIE 


De 1’insertion vicieuse du placenta 
au point de vue therapeutique. 

Pour bien comprendre l’utilite et l’importance du trai- 
tement dansl’insertion vicieuse du placenta, pour choisir 
avec discernement une methode plutdt qu’une autre, il 
faut absolument connattre par quel mecanisme l’hemor- 
rhagie et la rupture spontanee des membranes se pro- 
duisent. 

Cela nous anicne a etudier rapidement quelles ont ete 
les theories donnees par les auteurs pour expliquer la pro¬ 
duction de Themorrhagie; nous parlerons seulement de 
celles qui pourront nous servir a expliquer les methodes 
de traitement dont nous nous occuperons. 

I. - MEGANiSME DE L'HEMORRHAGIE 

Tous les auteurs admettent que c’est a la suite du decol- 
lemenl^du placenta que rhemorrhagie apparait ; mais 
pourquoi le placenta se decolle-t-il ? Les auteurs sont 
loin de s’entendre sur ce point, on pourra en juger d’a- 
pres les theories qui ont ete proposees a dilferentes epo- 
ques. 

Depuis Levret jusqu’a Jacquemier on pensait que le 
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col en s’ouvrant pour prendre part a l’amplialion de la 
cavite uterine, produisait ce decollement. Malheureuse- 
ment pour cette theorie, qui paraissait si claire et qui fut 
acceptee comme vraie pendant si longtemps, Stoltz vint 
demontrer que le col ne prenait aucune part au develop- 
pement de la cavite uterine, si ce n’est dans les der- 
niers quinze jours de la grossesse ; il fallait chercher 
une autre explication et ce fut Jacquemier qui la trouva. 

Theorie de Jacquemier (1846). — Cet auteur (t. II, 
p. 237), admetavec raison que, pendant les deux premiers 
tiers de la grossesse, l’uterus se developpe surtout par son 
fond, par sa partie superieure, tandis que dans les der- 
niers troismois, c’est principalement le segment inferieur 
qui fournit a l’ampliation de l’organe; d’autre part, vers 
eette meme epoque, le placenta a atteint son developpe- 
ment total; d’oii il resulte que, si le segment inferieur 
continue a se developper, le placenta ne peut le suivre. 
Ce serait done un defaut de parallelisme entre le develop- 
pement du placenta et celui du segment inferieur, qui, 
d’apres Jacquemier, causerait le decollement et, partant, 
Fhemorrhagie. Cette rapidite de l’ampliation du segment 
inferieur de Puterus serait d’autant plus considerable que 
cette portion de la cavite uterine, d’abord relativement 
etroite par rapport a l’ensemble de l’ceuf, s’accroit a ce mo¬ 
ment plus vite et sur une plus grande etendue ; de la, des 
tiraillements du placenta, une distension de cet organe, 
qui entrafne son decollement et finalement Themorrha- 
gie. 

Ce mecanisme est encore plus facile a accepter, si Ton 
M Ue Dylion 7 
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se rappelle qu’a l’ampliation prganique du segment infe- 
rieur vient s’ajouter la distension mecanique que siibit 
cette meme region a la fin de la grossesse. 

Theorie deBarnes{$ 847) — R. Barnes (p. 382), soutient la 
theorie inverse. Ce ne serait pas le segment inferieur qui 
augmenterait trop vite par rapport au placenta, ce serait 
au eontraire ce dernier qui se developperait trop rapide- 
ment, d’ou le premier deeollement de cet organe. De plus', 
Barnes attribue un rdle a ce qu’il appelle Yhyperhemie pe- 
riodique du placenta ; se basant sur ce fait que Themorrha- 
gie est plus frequente aux epoques menstruelles, il pense 
qu’a ce moment le placenta subit une sorte de congestion 
qui viendrait joindre son action a l’exces relatif de deve- 
loppement, et contribuerait a produire Themorrhagie. 

La theorie de Barnes n’a pas ete admise d’abord, parce 
que les faits demontrent que c’estle segment inferieur qui 
s’accroit; en outre, il n’est pas prouve que les hemor- 
rhagies apparaissent surtout au moment des epoques 
menstruelles. 

Theorie de Matthews Duncan (1873);—Duncan (p. 325) 
trouve que toutes les theories sont erronees; se basant 
sur ses observations personnels, il pense que <r ces he- 
morrhagies surviennent tres frequemment sans qu’il y ait 
aueun deeollement du placenta, quoique, dans quelques 
cas, sans aucun doute, ce deeollement ait lieu. Dans les^ 
faits d’heniorrhagie par insertion vicieuse du placenta 
qu’il m’a ete' dorrne d’observer, je n’ai pas trouve sur cet 
organe les caracteres pathologiques qui doivent, a ce que ■ 
je crois, survenir apres un deeollement partiel, datant d’un 
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ou plusieurs mois ;. et, dans la tres grande majorite des 
faits que je trouve relates, iL n’est fait aucune mention de 
ces caracteres morbides du placenta. » 

« Cette variete d’hemorrhagie peut survenir de quatre 
faqons : 

1° Par la rupture d’un vaisscau utero-plaeentaire au 
niveau ou au-dessus de 1’orifice interne de 1’uterus; 

2° Par la rupture d’un sinus marginal utero-placentai- 
re, dans l’aire de detaetiement premature, spontane, non 
pas quand I’insertion du placenta est centrale, ou qu’il 
couvre iPrifice interne, mais quand Tun de ses bords siege 
sur l’orifiee interne, ou pres de lui; 

3° Par la separation partielle du placenta, a la suite 
d’une cause aceidentelle, un choc ou une chute; 

4° Par la separation partielle du placenta, consequence 
des contractions uterines qui determinent une legere dila¬ 
tation de forifice uterin. De tels faits peuvent aussi etre 
decrits comme des cas de fausse couche qui debute, mais 
qui s’prrete de_tr.es bonne heure. )> 

Les idees de l’eminent professeur d’Edimbourg n’ont 
pas eu un grand succcs, car la clinique ne semble pas 
montrer comme frequents les. faits qu’il a observes; d’ail- 
leurs il serait trop facile de les refuter theoriquement, car 
comment expliquer ces diverses varietes d’hemorrhagie 
sans admettre le decollement d’une partie du placenta si 
minime qu’elle soit ? 

Le mecanisme qu’il invoque pendant le travail a une 
toute autre valeur; ce serait par expansion que l’uterus 
se decollerait du placenta. Le D r Bitot a bien, explique 
dans sa these (p. 42 et suiv.) cette theorie qu’il a rendue 



- 48- 

plus claire au moyen de quelques schemas; pour donner 
une idee exacte de ce que Matthews Duncan enlend par 
la theorie de Vexpansion, il se seH de implication de 
M. Budin; il nous semble utile de reproduire celle-ci : 
€ Supposons, dit M. Budin, qu’un foetus sdit contenu dans 
Finterieur d’un de ces sacs en caoutchouc dont on se sert 
en medecine et qu’il doive sortir par le cslnal cylindrique 
qui permet l’introduction des morceaux de glace, on sera 
oblige de dilater considerablement ce canal. Si au lieu de 
dilater ce canal cylindrique par son orifice: externe, nous 
laisions une ouverture au niveau du fond du sac, les 
mains elant introduces de haut en bas, rextremite des 
doigts penelrerait, pourrait passer ehtre 1 a partie foetale 
et le canal cylindrique de sa partie superieure a sa par- 
lie inferieure. En ecartant alors les deux mains avec une 
certaine force, on pourrait arriver a constituer un canal 
qui permettrait le passage du foetus. Si on examine alors 
ce qui se passe au niveau du segment inferieur du sac, 
en rapport avecle canal cylindrique, on voit que pour ar¬ 
river a permettre le passage du foetus, cette partie el le- 
meme du sac aura ete considerablement tiraillee, disten- 
due et refoulee de dedans en dehors. En un mot, elle aura 
dfr subir un mouvement d T expansion considerable. Un 
phenomene analogue se passe dans l’uterus au moment 
de l’aecouchement. » 

Cette thdorie de rexpansion, aiirsi presentee, est facile 
a comprendre, et doit etre rangee parmi celles qu’on peut 
legilimement i nvoquer, du moins dans certains cas. 

Theorie de Depart (1876). — Depaul (p. 648) accepte la 
theorie de Jacquemier et la complete pour certains cas 
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particuliers qu’il avait eu l’occaslon d’etudier avec soin. 
Ilajoute: « En resume, on peut dire que l’hemorrhagie par 
insertion vicieuse du placenta provient de ce que toutes 
les- parties de Tulerus ne se developpent pas au meme 
degre... Or, le developpement de toutes ses regions ne se 
fait pas d’une maniere uniforme, J’ai eu l’occasion d’exa- 
miner I’uterus des femmes qui avaient succombe pendant 
les derniers mois dela grossesse, et j’ai pu voir que dans 
les parties inferieures l’accroissement n’etait pas le m§me 
partout. La region anterieure sp developpe en general 
beaucoup plus que la posterieure... - ■ 

f Dans ces dissections, je me suis assure, en outre, que 
les parties later ales se developpaient inegalement.,.. 

« 11 resulte de la que la plus grande irregularite regne 
dans le developpement des differentes parties de 1’uterus^ 
« ; Si la region anterieure, le plus sou vent, prend une 
amplitude considerable, n’oublions pas que les parties 
laterales et posterieures participent a ces changements. 
Si, au contraire, le placenta est yenu se greffer snr le 
segment inferieur, presque entierement constitue par 
cette partie de l’uterus qui participera a I’aniplitude gene- 
rale de l’organe, il ne pourra suiyre le deyeloppement 
des parois ; de la, separation entre le tissu placentaire et 
le tissu uterin, rupture (les yaisseaux uterp-rplacentaires 
et hemorrhagie. Si le delivre est applique sur lorifice 
interne meme, a la cause de perte viendra plus, tard s’en 
joindre une autre, reffacement du col qui, dans le courant 
du neuvieme mois ou par le fait du travail, s’ajouterau au 
developpement des parties avoisinantes. > j 
On voit que Depaql partage les idees de Jacquemierj 
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tout en eclaircissant certains points, qu’il a particuliere- 
ment etudies. 

Done, pour les trois auteurs dont nous venons resumer 
les theories, Jacquemier, Duncan et Depaul, e’est l’ac- 
croissement du segment inferieur qui est la cause du 
decollenient du placenta et partant de l’hemorrhagie pen¬ 
dant la grossesse. _ 

En 1877, une nouvel-le theorie apparait, celle du glisse- 
ment. Nous crovons utile de traduire le memoire si im¬ 
portant de Schrceder; Dien que cite par MM. Bitot (1880), 
Pinard (1888), Charpentier (1890), il ne nous parait pas 
suffisamment connu, et de plus nous avons a le critiquer 
sur.un certain nombre de points inexacts a notre avis. 

Theorie,de Schrceder (1877). — <c Nous sommes tous d’ac* 
cord, dit-il, dans sa communication a la Societe obstetri- 
cale, pour admettre que les hemorrhagies dues 4 l’inser- 
tiori yicieuse du placenta sont produites par le decolle- 
ment partiel du gateau placentaire d’avec le segment infe¬ 
rieur de l’uterus; mais ce qu’on discute ce sont les causes 
de ce decollement partiel. 

Matthews Duncan a public dans ces derniers temps 
une nouvelle"opinion qu’on peut interpreter ainsi: le seg¬ 
ment inferieur de l’uterus se transforme pendant raccou- 
chement en une sorte de cvlindre, desorte que les parties 
constituantes du segment inferieur doivent s’agrahdir 
dans la direction transversale, et d’autant plus qu’elles 
sont proches de f orifice interne du col. Ces dernieres, 
destinees a donner passage a la cireonference complete 
de la tete feetale, doivent augmenter considerablement en 
surface. De meme que, dans les cas physiologiques, apres 
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l’expulsion du foetus, le placenta se decolle parce qu’il ne 
peut suivi e la retraction phvsiologique de l’uterus. de 
rneme aussi il se decolle, quand ii est insere laterale- 
ment, parce qu’il ne ; peut suivre l’augmentation (en sur¬ 
face)' et la traction transversale. . *. * 

, L’explication; de Duncan est origi n a le ; et: rnerite d’etre' 
prise en consideration ; toutefois elle ne me-paratt pas 
ejtre la cause essen.tielle ,du decollement du placenta ; 
etant donnee la : grande facilite d’accommodation du pla¬ 
centa a son lieu d’insertion, l’hemorrhagie apparait trdp 
tdt. 

L’existence de cette propriete d’accommodalion .du pla¬ 
centa est facile a demontrer dans un accouchement natii- 
rel, ou, memo apres la rupture des membranes et Fecoule- 
merit du liquide amniotique, rneme apres que. le foetus" a 
quitte la cavite uterine, le placenta reste encore adhe¬ 
rent. Ce fait devient plus evident dans la grossesse 
gemellaire. Je pourrais vous/montrer 1’uterus d’une femme 
accOuchee, morte a la suite d’une rupture, uterine, ou 
le placenta etait encore totalement adherent. Par con¬ 
sequent, le placenta a une propriete telle de s’accom- 
nioder a son lieu d’insertion, qu’on ne peut considered 
l’augmentation transversale de soil lieu d’insertion 
comme la cause de l’hemorrhagie. 

Pour moi ia Cause fondamentale se trouve dans le glis- 
sement de la paroi uterine sur Feeuf, ce qui est la regie 
dans l’oeuf intact, et ce qui devrait arriver exccptionnel- 
lement dans le placenta prsevia avant la rupture des 
membranes. 

'Pour rendre notre explication plus claire, il taut etu- 
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dier de plus pres les conditions physiologiques de la 
separation de l’oeuf. 

- Quand, ce qui est eonsidere com me etant la regie, la 
poche des eaux se rompt a la dilatation complete, il est 
incontestable qu’avant cette rupture la paroi uterine a 
subi un mouvcment de glissement sur 1’oeuf; car c’est jus- 
tement grace a ce processus que se produit la dilatation. 
Ce glissement donne lieu a la separation des membranes 
qui ne se fait pas si frequemment qu’on l’admet, dans la 
tunique deciduale, mais assez sou vent entre le chorion et 
l’amnios. 

Les diverses couches de la tunique deciduale sont plus 
intimement unies ensemble que l’amnios et le chorion, de 
sorte que si le chorion se dechire, ce qui arrive facile- 
ment, il se retracte avec la tunique deciduale et le seg¬ 
ment inferieur peut remonter en haut, landis que Tam¬ 
il ios intact forme la poche des eaux. Si celle-ci se rompt 
tardivement, Lamnios et le chorion se separent en tota- 
lite ou presque completement. Apres la rupture des mem¬ 
branes, l’amnios separe des auIres tuniques de l’ceuf, la 
cadUque et le chorion sont decodes de la face interne de 
1’uterus a la suite de la contraction de cet organe. Il est 
facile de demontrer cette separation entre le chorion et 
Famnios sur les membranes expuisees, on peut la pour- 
suivre jusqu’a l’insertion du cordon. La contraction ute¬ 
rine, apres rexpulsion du foetus, ne suffit pas toujours 
pour separer la caduque et le chorion ; dans certains cas 
ceux-ci se detachent du placenta et restent plus ou moins 
adherents a la surface interne de I’uterus. Dans ces cas 
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des debris du chorion restent adherents a Puterus, ainsi 
que BenickeTa signale. 

Quelle est la frequence de la separation de Pamnios, 
d’avec le chorion ? Les chiffresj donnes-par Schiilein vont 
nous la faire connaitre: sur 175 placenta# it y avait: 

Separation complete de Pamnios et du chorion 46 fois, 
soil 26 pour 100 ; - 

Separation partielle 33 fois, soil 19 pour 100 ; 

Les membranes etaient totalement adherentes 96 fois, 
soit 55 pour 100. 

Vous serez etonnes de voir combien grande est cette 
frequence, mais elle Pest encore plus qu’elle ne paraft 
d’apres ces chiffres, si on songe que, dans tous les cas de 
rupture prematuree des membranes, Pamnios et le cho¬ 
rion restent adherents. 

Servons-nous de ce que nous savons au sujetde la sepa¬ 
ration de Poeuf d’avec Puterus, pour expliquer ce qui se 
passe dans le placenta praevia. 

Si, la poche des eaux etant intacte, le segment infe- 
rieur de Puterus se retracte, c’est seulement possible par 
une separation qui se fait entre la paroi uterine et Pceuf. 

Si cette separation a lieu dans la caduque, elle se produit 
la oil est insere le placenta, en dedans de la caduque 
serotine, c’est-a-dire que le segment inferieur s’ecarte 
du placenta, celui-ci se separant de'son lieu d’insertion. 

Cette ; separation pourrait etre evitee, quand la poche 
est intacte, s’il y avait un glissement de Pamnios sur le 
chorion; le placenta pourrait alors remonter, en meme 
temps que le segment inferieur. 

Cette separation a lieu exceptionnellement dans le pla- 
M 1,e Dylion 
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centa prsevia : -de plus, elle ne s’eflectue; quo dans une,' 
mesure limitee; l’insertion du cordon mettant qbstacie ai. 
une separation plus etendue., : - r 

■ Dans les cap, seuls .: d’insertion marginale sur le bord 
superieur du placenta et d’insertion velamenteuse, cette j 
separation pourrait tout au plus atteindre une elendue 
plus grande; comme cela n’arrive pas habituellement, il 
en est resulte que dans 6 cas de placenta prsevia pas 
une. Ms on n’a trouve l’amnios separe du chorion. 

II en resulte que dans le placenta prsevia, tant que les . 
membranes sont intactes, le segment inferieur doit s’ecar- 
ter du placenta, et ce dernier alors doit se decoller dans . 
sa parlie inferieure. Qn peut suivre aussi ce changement 
sur la femme vivante. Plus Torifice du col remonte, plus 
apparait cette partie du placenta qui est situee au devant 
du foetus, non, parce que celui-ci s’abaisse, mais parce 
que l’orifice du col s’eleve. Les conditions sont differentes 
apres la rupture des membranes. Des que I’amnios est 
dechire, le placenta peut remonter avec le segment, infe ¬ 
rieur, la. pause de separation, entre l'uterus et le placenta 
n’existe plus. 

Ici, j’arrive a un point tres important de la therapeu- 
tique du placenta proevia. Si dans le cas ou la poche des ; 
eaux est intacte, la separation (du placenta d’avec l’ute- 
rus), qui cause l’hemfpnragie, est inevitable ; si au ,con- ,, 
traire, apres la rupture dps membranes, |e placenta peut 
suivre son point d’insertion sans se decoller, la rupture 
des membranes est l’indication ^essentielle pour empecher . 
la production de l’hemorrhagie. En.effet, la plupapt des 
praticiens sont d’accord sur ce fait que la rupture, des 
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membranes arrete rhemorrhagie. On explique cela eh 
disant que la partie qui se presente fait tampon ; pourtant 
celte explication ne suffit pas : ainsi rhemorrhagie s’ar- 
rete dans la presentation du siege, mode des genoux ou 
la partie foetale ne fait pas tampon. 

Apres ces considerations, je dois d’aiitant plus insister 
pour qu’on pratique la rupture prematuree des membra¬ 
nes dans let' placenta proevia, pour que celui-ci puisse 
remoriter avec le segment inferieur, et pour qu’il ne se 
decode pas pendant les contractions uterines. Uhe thera- 
peutique autre devient absolumerit superflue. 

Je ne veux pas laisser passer Toccasion sans m’elever 
contre l’accouchement aussi rapide que possible, si recom- 
mande dans ces derniers temps. J’ai vu dernierement un 
cas, ou Tex traction ayant ete faite avec un orifice peu dilate, 
une dechirure du col se produisil et s’accompagna d’une 
hemorrhagie mortelle. Anterieurement a ce fait, j’avais 
observe un cas analogue. 1 

Je considere done, encore main tenant, com me la meil- 
leure methode therapeutique de rompre les membranes 
le plus t6t possible, puis d’engager un pied par des ma¬ 
noeuvres combinees, ensuite d’attendre l’expulsion de 
lenfant et de ne la favoriser que par une extraction faite 
avec de grandes precautions ». >y 

Pour Schroeder Faccommodation du placenta a son lieu 
d’msertion sera it telle que le decollement ne pourrait se 
produire a la suite de Paugmentatioh transversal de Fin¬ 
terns et pour appuyer son dire il prend l’exemple de l’ac¬ 
couchement normal. II nous semble que la comparaison de 
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Schrcecler n’est. pas exacts, carles conditions sont absolu- 
ment differentes s’il s’agit de l'insertion normale du pla¬ 
centa dans lamoitie superieure de i’uterus ou s’il s’agit de 
l’insertion vicieuse du placenta dans le segment inferieur; 
cela est si vrai que dans le premier cas il ne se produit 
habituellement rien, tandis que dans le second le plus 
souvent il v a hemorrhagie. C’est justement cette perte de 
sang qui constitue la difference entre ces deux etats qu’on 
ne peut en aucune rnaniere comparer l’un et 1’autre. 

Nous lui faisons le meme reproche au point de vue du 
cas de grossesse gemellaire et de celui de rupture uterine 
avec lesquels il continue sa comparaison ; dans ces deux 
cas il s’agit encore de situation normale du placenta et 
non d’insertion vicieuse. 

Que la theorie de M ; . Duncan ne soit pas suffisante pour 
expliquer tous les cas, cela est incontestable, mais il n’en 
est pas moins vrai que, dans l’insertion vicieuse, le seg- 
naent inferieur en; s’elargissant. pour laisser passer le 
foetus devra fatalementseconvertir en un cylindre, et dans 
nejnouvement d’expansion devra decoder, le placenta, 
jd’oii production de d'hemorrhagie. ^ 

Comme onde voit par la fm de son memoire, Sehreeder 
est partisan de la version combines de Braxton Hicks; 
nous verrons que la theorie du glissement conduit tout na- 
turellement a une autre methode aussi sure et plus 
facile a executer. ■ d . 

Theorie de M. le profesmir Pinard (188Q). — A la suite 
des recherches dont nous avons parle plus haut M. Pinard 
est arrive 4 formuler une theorie que nous allons resumer. 

11 admet la distension mecanique, acceptee depuis Jac- 
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quenner, mais il ne eroit pas qu’il y ait hypergenese des 
tissus; l’hemorrhagie se pfoduirait d’apres le mecanisme 
suivant: 

Le chorion est tres solidement adherent an placenta; 
lorsque I’insertion se fait dans le segment superieur ou 
dans le segmen t moyen, la portion des membranes qui 
correspond a-• Tor-dice uterin est assez eloignee du pla¬ 
centa, en sorte que s’il se produit des tiraillements en ce 
point ils se repartissent sur une grande etendue des 
^ membranes. Tandis que; s’il y a insertion vicieuse, la 
portion des membranes qui s’dtend de l’orifice uterin au 
placenta n ? a que quelques centimetres de longueur, alors 
il peut arriver deux choses: ou la pression intra-amnio- 
tique triomphe des membranes et celles-ci se rompent; 
ou le chorion elant tres resistant ne se- dechire pas, et 
cornme il est fortement adherent au placenta, il entraine 
celui-ci et par consequent le decode. 

Quand l’oeuf s’allonge, il faudrail qu’il y ait un paral- 
lelisme complet entre la paroi uterine et les membranes; 
et si la paroi uterine peul se developper facilement, il n’en 
est pas de meme des membranes, dont l’extensibilite est 
beaucoup moindre. Si le placenta occupe le segment moyen, 
1’extensibilite des membranes se produira sur une plus 
•grande etendue. Si le placenta est insere sur le segment 
inferieur, Textensibilite des membranes ne pourra avoir 
lieu que dans une faible etendue; alors la lete appuyant 
sur les membranes, I’amnios peut sn decoder en grande 
par-tie, meme autour du cordon ombiHcal, tandis que le 
chorion elant tres resistant, surtout au niveau et au voi- 
sinage du placenta, resistera, et il se produira ou un de- 



veloppement du placenta, ou. final ement tine dechirure 
,clu ; chorion,«qiii- sern suivie; de la dechirure. de i’amnios. 

Tel est du moins le mecanisme qu’on pent invoquer 
.pendant la grossesse.. .. . r u r . 

. Vpici,comment M. le professeur Pinardexplique la pror 
Auction dpThemm,rrhagie., pendant le travail. 

x Nous avQns.admis deux varietes d?insertion : vicieuse: 
.dans lq premiere;, Tori See: n’esbpa 8 r.e^ouyert; dans, la 
.deuxierne varidte, Torifice est reconvert par le placenta. 
Dans la' premiere variete Themorrhagie peutne pas se 
prqduire, mais .ele est possible, dans la deuxieme varie te 
rMmqrrhagie est absoltirnenl inevitable. Rappelons de piu^ 
.qiie nous avpn$,v-u la femme ne pas perdre de sang, quand, 
les-membranes etant largement dechirees, ils’etait ecoule 
de f I’eau. Celaiest applicable au placenta insere vicieuse- 
mejnt'. On. a eublie queles membranesjouentleplus.grand 
r61e dans le decollement: du placenta ;• nous savons eri effet 
que lorsqu’elles me se dechirent. pas,i il y a decollement 
si elles' mesurent moins ide dix centimetres de Torifice 
pterin au placenta, 

: - ^Nous yoyons deja les cas, oii Themorrhagie se produira 
ef; ceux;ou elle n’aura pas lieu.,; 

,. . Le mecanisme est le meme quo pendant lai girossesse 1 , 
s’il s’agit d’insertion vicieuse partielle du placenta, c’est-a- 
dife,. ou il. y a rupture etendue des. membranes /et ecou+ 
lenient du liquide v . ou les membranes resisfcent, et il y a 
decollement du ; placenta s’accompagnant d’hemorrhagie. 

Si Tinsertiop' est Complete, Themorrhagie est inevitable 
au moment; de.Taccouchement. Ge ne sont plus les tirail- 
lements des. membranes produits par la pression foetale 
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qui causent rhemorrhagie, ma:s c’est le foetus lui-meme 
qui, agissant directement sur le placenta, le. repousse 
au-devant de lui, le decolle, et produit l’hemorrhagie; 

- M. Pinard s’elerve contre la theorie de PuzoSqu’on a 
opposec a la sienne : la rupture destuembranes •n’eSt rien, 
recoupment de liquide n’a aucune action, l’abaissement 
de la region ftetale n’a'gdt pas comme tampon, c’est uni- 
quement le tiraillenient des membranes, et c’est ce seul 
mecanisme qui pent expliquer neltement les hemorrha- ' 
gies a repetition. 

Maintenant que nous connaissons le mecanisme par 
lequel se produit I’hemorrhagie nous -pouvons jeter un 
coup d’oeil d’ensemble sur les differentes theories emises 
pour l’expliquer. A regarder d'un peu pres, il n’y a que 
deux opinions qui comptent : 1° 1’accroissement du seg¬ 
ment inferieur ; 2° le glissement de l’uterus sur l’oeuf. 

Ces theories ont eu.leur consequence dans la pratique. 
Tant que la premiere a ete seul acceptee on s’est efforce, 
en general, d’opposer une barriere infranchissable a rhe¬ 
morrhagie sur laquelle on ne eroyait pas avoir d’autre 
moyen d’action ; car on n’esperait pas pouvoir la preve- 
nir, de la les precedes dont le tampon est le type. 

Avec la seeonde, une methode s’est imposee, la rupture 
des membranes, parce qu’on s’est aperqu ,que le meilleur 
moyen d’arreter l’hemorrhagie etait de supprimer la cause 
qui la produisait. 

Au-dessus de ces methodes une idee prineipale domine ; 
tous les accoucheurs Font eu, depuis Pare jusqu’a nos 
jours : terminer Vaccouchement le plus tdt possible, car c’est 
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le seul moyen de sauvegarder efficacement l’existence de 
la mere ; quelques methodes n’ont eu en vue que ce but 
unique. 

Nous ne nous occuperons que des methodes usitees 
actuellement, et nous les etudierons dans l’ordre suivant: 
le tamponnement, la methode de Chassagny, la version 
combinee, la metbode.de Barnes, et la rupture prematu- 
ree et artificielle des membranes. 



II. — DES METHODES DE TRAITEMENT 


1. — DU TAMPONNEMENT. 

II n’est pas certainement, parmi les methodes therapeu- 
tiques que nous avons a etudier, un procede qui ait ete 
plus discute que le tamponnement. Moyen heroique pour 
les uns, incertain pour les autres, il a ete finalement con- 
sidere comme inefficace et meme comme dangereux. 

L’idee d’opposer au sang qui coule abondamment une 
barriere infranchissable est deja tres ancienne. Fabrice 
de Hilden,Hoffmann, Smellie, ont fait ou tente une sorte 
de tamponnement, mais c’est a Leroux de Dijon qui, des 
1776, formula tres nettement les indications de ce procede 
et l’erigea en methode. 

Depuis Leroux, diverses tentatives ont ete faites pour 
modifier le tamponnement; on s’est servi de substances 
diverses pour remplacer les Iambeaux de linge ou d’etou- 
pes qu’employait Leroux, on a remplacele vinaigre, dont 
il les imbibait par differents styptiques, perchlorure de 
fer, etc., mais en definitive on a trouve que les bourdon- 
nets de charpie imbibes de serat donnaient les meilleurs 
resultals. 

On a essaye d’apporter des modifications k ce tampon 
considere comme classique en France, a l’etranger surtout 
M“e Dylion 9 
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on a employe des vessies en caoutchouc, le colpeurynter, 
et tous les insucces qu’on a eu avec ce dernier ont ete 
mis sur. ie compte du tampon en general. Ce qui a fait le 
merits de tie procede c’eSt son application methodique rigou- 
reuse, telle qu’en un mot Dubois, Depaul Tarnier, et les 
autres accoucheurs frangais l’ont enseignee. 

Nous ne decrirons pas le manuel operatoire, il est trop 
connu, on le trouve d’ailleurs dans Depaul (p. 684); 
nous nous bornerons a rappeler que pour etre efficace 
le tampon .doit etre tres volumineux, qu’il faut employer 
par consequent une grande quantilede eharpie ou d’ouate 
aseptiques ; c’est seulement quand tout le vagin est consi¬ 
der ablement distendu . qu’il met reellement un obstacle 
infranchissable a Tecoulement du sang, . - 

Cette barriere est-elle si infranchissable? 

De l’aveu de tous les auteurs, rhemorrhagie peut con¬ 
tinuer ; ici il y aurait lieu de se demander si le tampon- 
nement avait ete bien fait, mais on a des. exemples cer¬ 
tains, ou le tampon ayant ete mis suivant toutes les regies 
par des homines qui en avaient une grande habitude, 
(P. Dubois, Depaul, etc.), le sang a imbibe la eharpie ! et 
est vonu couler au dehors, ;Nombre d’auteurs en ont 
rapporte des exemples, et L. Muller (p. 316) donne 47 eas 
(sur 165). dans lesquels l’hemorrhagie a persiste. 

Quand rhemorrhagie continue ou se.reproduit, il faut 
retirer le tampon, faire une injection d’eau chaude anti- 
septiquej.et reappliquer un nouveau tampon, Generale- 
ment des modifications se sont produites du c6te du col 
et la dilatation, est devenue suffisante pour avoir recours 
a une autre melhode. • 
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On admet que l’actibn irritante du tampon provoque 
des contractions uterines et amene .lie debut du travail; 
Sdhoeller a meme voulu eu faire un moyen pour prati- 
quer r.iccouchemerit 'artificiel et a reussi quelquefois, mais 
nous allons voir que cette action est loin d’etre constante: 
Depaul (p. 687),'-a vu des femmes chez lesq.uelles. le tam¬ 
pon, laisse en place pendant 24 et memo 36 hcures, n’a 
developpe aucune contraction ; dang certains cas, le : tam¬ 
pon a du sejourner pendant 7 a 8 jours pour provoquer les 
contractions uterines (L. Muller p. 317); dans d’autres 
cas, meme apres un sejour tres prolonge il n’y a pas eu 
do debut de travail. Daiis plusieurs cas rappprtes par 
Hegat(p. 158) il y a eu des douleurs tres fortes qui n’ont 
produit aucun resultat au point de vue dq travail, car ces 
douleurs se limitaienta la partie inferieure de l’abdornen 
et occasionnaient des contractions energiques des muscles 
abdominaux. , 

L. Muller >a rassenible 128 cas, bien observes au point 
de.vue.de l’effetdu tampon guy la contraction uterine ; 16 
fpis ib; n’y a pas eu de contractions; dans 11 cas il est 
restek sans, action pendant des heures; ,3 .fois 1 pendant 
plusieurs. jours. -Pour : un . certain nombre de cas: il s’a- 
gissait fort probablemept du eolpeurynter. : 

On a remarque qu’apres. la contraction 1-uterus reve- 
nant sur lui-merne, s’eleye, tandis^que le tampon, qui 
avail ete a.baisse par la contraGtion:.uterine, : an lieu de le 
suivre, reste en place-; de sorte qu’il se forme un espace 
entre le tampon: et. la vofite-vaginaley dans lequel le sang 
peut facilement s’accumuler. L’experience clinique a de- 




montre la realite de ce fait, les auteurs en font foi; nous 
ne citerons que Depaul (p. 687) qui a vu c quelquefois le 
sang s’accumuler entre 1’oeuf et la paroi uterine ou, ce 
qui est plus frequent, entre le segment inferieur de la 
matrice et le tampon ». 

Le tampon est-il douloureux ? Est-il supportable? Pour 
etre efficace il faut que le tampon distende fortement la 
paroi vaginale qu’il comprime contre les os du bassin; 
il est evident quecette compression, persistant pendant 
plusieurs heures, devient assez rapidement douloureuse^ 
qu’elle produit du tenesme rectal et vesical; mais si Ton a 
au prealable vide le rectum et la vessie, ces derniers 
phenom&nes peuvent ne pas apparaitre. Il y a des fem¬ 
mes chez lesquelles le tampon ne sera supportable que 
pendant un laps de temps tres court; cependant, en gene¬ 
ral, les patientes, comprenant l’imporfcance du danger 
auquel elles sont exposees, le tolerent le temps neces- 
saire. • " 

On a varie sur le nombre d’heures pendant lesquelles 
le tampon doit rester en place, on a exagere cette duree 
qu’on a portee parfois jusqu’a 36 heures et au-dela; 
habituellement. il ne faut pas laisser le tampon plus de 
10 a 12 heures; apres ce laps de temps on l’enleve et on 
en applique un second au besoin. 

11: est excessivement difficile d’apprecier la valeur du 
tamponnement par les statistiques; car, le plus souvent, 
surtout quand il s’agit de statistiques empruntees aux 
auteurs etrangers, on ignore si ^ lei tamponnement a ete 
fait suivant les regies donnees par Leroux et suivies en 
France, ou si meme on ne s'est pas servi du eolpeuryn- 
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ter ou cTautres mo yens analogues. ; quoiqu’il en soit, nous 
allons donner les chiffres qu’on trouve axe sujet : ; 

Ludwig Muller (p. 319) donne sur 161 femmes traitees 
par le iamponnernent 35 cas de port, 126 gueriso n s.11 
ajoute en outre que 8 jours apres, il y avail eu 12 deces 
de plus. Par consequent, on peut a la rigueur ajouter ces 
12 cas aux 35 cas de port, ce qui ferait 47, soit 21 pour 
100 . 

D’apres King (p. 77b) sur 12 femmes traitees par le 
tampon, sans qu’on ait ajoute aueun styptique, aucun 
astringent, une seule est morle, soit 8,33 pour 100. II y 
a eu quatre en Cants ports, mortality : 33,33 pour 1(>0; 

Dans un autre tableau figurent les cas de tamponne- 
ment ou on s’est servi de styptiques ou d’astringents. 
Dans un cas on a employe des dilatateurs en caoutchouc, 
dans un autre cas on a tamponne avec le cblpeurynter. 
Sur 73 femmes, 18 sont mortes, soit mortalite, 25 pour 
100 ; 39 enfants ont succombe, soit mortalite, 53 pour 
1 € 0 . 

En reunissant les deux tableaux de King nous voyons 
que, sur 85 femmes, 19 sont mortes, et 43 enfants ont 
succombe, soit mortalite : pour les meres, 22,36 pour 
100, pour les enfants 50*57 pour 100. - 

D’apres M. Auvard le nombre de femmes traitees a la 
elinique d’accouchements par le tamponnement depuis 
1855 a 1885 serait de 41, sur. Iesquelles ii y aurait 
26 guerisons et 15 deces, soit mortalite : 36 pour 100. 

Pendant la meme periode 47 femmes ont ete soignexa 
a la Maternite par la methode de Leroux appliquee seule : 
on a constate 34 guerisons, 13 deces, mortalite 28 pour 
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100. Mais M. Auvard distingue avec raison deux perio- 
des: 1° statistique avant- l’antisepsie2° statistique depute 
l’antisepsie, et il obtient les ; chiffres sUivants : : 


Avant Tantisepsie: ' Apres l’antisepsie: 

Notnbre total . . 2^. I Nornjbre total . . 18 

Guerison . ... 18 Guerison. . . . 16 | 

Deces.. .... 11 Deces . .. . . . 2 

Mortalite. . . . 38 0 /°, Mortalite. . . ... 11%; 


M. Auvard fait.remarquer,quedes.2.deces apres. l’an¬ 
tisepsie sontdus, Fun a ce que la femme avail ete appdr- 
tee exsangue et mourante a da .M&tprnite £* 1 ’autre a un 
etat pathologique des ; reins, la demnie succomba a Fure- 
mie ; 10 enfants ont succombe s,ur 18. , 

Si nous additionnons le.s;-.statistiques que nous ve- 
nons/de.rappqrter. en ay ant spin 4’oniettre:des-18 eas de 
la Maternite appartenant a la raethode antiseptique nous 
obtenonsdes chiffres.suiyants : , 

Enfants' . ' - Meres 

L. Muller sur 161 cas 47 deces 21 0/0 163 cas 95 deces 60 0/0 
King 35 » 19 » o 22 .85 » 43 : .» 50,50 /q. 

a la Clinique 41 .» .15 ,» .36. 41. » 32,, » 18 

a la Maternite . 29 , 11 > . 3g . 29. » .16 s> 35. 

Mortalite totale. 316 cas 92 deces 29,10 318 cas!86 deces 58,480/o 




Ajoutons que ces chiffres appartiennent lous. a la 
periode anterieure a l’antisepsie obstetricale ; il est certain 
que, grace aux precautions actuelles, on arrivera avep le 
tamponnement a de meilleures statistiques que cedes 
qui precedent. 

Pour resumer la methode du tamponnement et pour 
bien montrer quelle est la conduite d’un certain nombre 
d’accoucheurs dans les cas d’insertion vieieuse dii jpla— 
cenla, nous empruntecons a Depaul ,1a * methode qu’il 
lenait de : Paul, Dubois, ; et qu’il appliquait a 1’hOpital et 
dans sa clientele privee. > 

Ces deux maitres avaient la plus grande confiance dans 
le tamponnement, mais ils savaient avoir recours en 
meme temps a plusieurs autres proeedes suivant que le 
cas l’exigcait. Ainsi Depaul enseigne (p. 687 et suiv.): 

« Apres avoir eu. soin-de vider le rectum et la Bessie, on 
applique le tampon suivant le pro'cede de Dubois; on : le 
laisse en place 10 a 15 lieures au plus; on le retire 
alors, on examine 1’etat du col, et si l’hemorrhagie est 
arretee, om laisse la femmes au repos, ; en la soumettant a 
la surveillance la plus stricte; on reappliquera un autre 
tampon a la moindre hemorrhagie. 

Pendant de travail, on donnera un peu de seigle ergote, 
mais le. tamponnement est le seul moyen heroique dans 
ces cireonstanees., ; : ^ ' 

~ Quand le travail■ est bien declare, on peut avoir recours 
a la methode de Puzos, mais dans des conditions absolu- 
ment determ inees c. femme peu affaiblie, placenta par- 
tiellement insere surForifice, ou seulement dans le voi- 
sinage, t presentation du sornmet, travail parfaitemetit 
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etabli. Dans.tons les outres cas, le tamponnement aura 
la preference. 

Si, apres la rupture des membranes, Themorrhagie 
reapparaissait, il faudraitSappliquer de nouveau le tam¬ 
pon. 

On ne doit pas attendre que le foetus expulse le tam¬ 
pon au moment de sa sortie, mais delivrer la femme le 
plus tdt possible i. 

Avantages et inconvenients aw tampon. — Aiix avan- 
tages que le tamponnement presente viennent s’ajouter de 
graves inconvenients qu'on a signales surtout pendant 
ces dernieres annees. 

Dans tous les auteurs, on note que les femmes chez 
lesquelles on a pratique le tamponnement sonl tres 
sujettes aux suites de couches pathologiques. M me Lacha- 
pelle, Dubois, Depaul, etc., ont signale la frequence des 
peritonites, des metrites, et autres inflammations aux- 
quelles les femmes succombaient trop souvent. Aujour- 
d’hui, les recherches microbiologiques ont donne Texpli- 
cation de fa its que les anciehs accoucheurs avaient obser¬ 
ves sans pouvoir les expliquer; aussi le tampon est-il 
rejete par certains auteurs comme une cause serieuse de 
septicemie puerperale. Pour eux, il serait a peu pres 
impossible d’avoir un tampon sfirement aseptique pen¬ 
dant tout le temps qu’il reste en place,, c’est-a-dire que si 
jusqu’a un certain point le tampon , quand on le met, pre« 
sente quelques garanties au point de vue de I’asepsie, il 
n’en est plus de meme apres un certain nombred’heures, 
car son sejour prolonge dans le vagin provoque du cdte 
de la muqueuse des ulcerations et de la mauvaise odeur. 
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On reproche en outre au tampon d’etre tres difficile a 
bien executer ; il exige ^’intervention de gens exjperimen- 
tes, aussi le plus souvent est-il illusoire. 

II n’empecherait pas l’ecoulement du sang, puisqu’il 
se laisse imbiber ; de plus, on lui ,reproche d’etre doulou¬ 
reux, si douloureux que cerlaines femmes ne peuventpas 
les supporter. 

La mortality des enfants serait tres considerable. 

QuS^qu’il en soit, il n’en est pas moins vrai que le tam- 
ponnement a sauve un grand nombre de femmes, surtout 
depuis la methode antiseptique. 

Il n’en est pas moins vrai encore qu’on sera oblige de 
s’en servir dans les cas ou toute autre intervention se¬ 
rait impossible. 

Nous dirons volontiers avec notre mailre, M. le profes- 
seur Pinard ; « le tampon ne doit plus etre considere que 
comme ua moyen de> necessity et jamais comme un precede 
de choix j» (Echo raed<, : 1888, p. 358). 

■■ _ 

r 2. —- METHODE DE CHASSAGNY 

A c6te du tamponnemefit, il faut placer tine methode 
tres ingenieuse, peu connue, et qui nous a paru digne 
d’etre mentionriee, qudiqu’elle n’ait pas encore fait ses 
preuves d’une faqon definitive. 

Le D r Chassagny, de Lyon, cherche depuis longtemps 
le moyen d’arreter les hemorrhagies de la grossesse 
Mu* Dylion 10 
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etde provoquer l’accouchement avec des ballons dila- 
tateurs speciaux. Prdfltant de la curieuse proprietedas 
ve&stes animales (vessie de pore, etc.), ''""t la souplesse 
est telle qu’elles'prennent exactement 1’empreinte des 
objets creux dans leSquefs on les dilate, M. Chassagny a 
combiiie (in appareil curieux, qui lui aurait dqnnd de 
bons resuitats. 

M. Hubert (de Louvain) a essaye le procede de Chassa¬ 
gny, et apres quelques hesitations a constate que les faits 
ayances par l’accoucheur de Lyon etaient exacts. D ail— 
leurs voiCi ce qifil en dit Iui-meme : « Apres des taton- 
nements, nous croyons etre parvenus, l’inventeur de la 
methode de son cdte, et. rnoi du mien, a donner a Instru¬ 
ment une forme a pen pres irreprochable. '• 

L’elytro-cyste, que nous avons presente a 1’Academic 
(Bull, de l’Acad, royale de med.. de Belgique, seance du 
26 novembre. 1887) se compose, d’une vessie preparee par 
M. Mathieu et d’un disque qn caoutchouc de lO oentimetres 
de diametre qui acquiert 4 centimetres d’epaisseur par 
l’insufflation. Disque creux, simple, facile a introduire, 
muni d’un tube qui permet de le gonfler d’air et perce 
au centre d’un canal pour le passage du tube qui alimente 
la vessie. 

r 1 .Mpde d’emploi. ;T7r Apres avoir fait.vi.der le. rectum 
etla vessie on fait coucherja femme, en long ou en traver-s 
selon ; les circonstances. La yessie animale biqn rainollie 
par une immersion de quelqu.es minutes dans un liquide 
tiede, ept : trempee dans l’huileantiseptique ou enduitesde 
serat et poussee dans lp vagin aussi haut que possible 
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jusque- dans le col, s’il est permeable. Le tube qui doit 
l’alimenter est alors pousse par l’ouverture du disque de 
caoutchouc, qu’on introduit comme un pessaire ordinaire 
et qu’on gonfle ensuite d’air. 

L’appareil etant en place, on le met en communication 
avec un reservoir d’eau tiede, ■. situe a 75 centimetres 
plus haut que le bassin de la femme. On laisse affluer 
l’eau tout doucement; la.vessie se remplit peu a peu K et 
s’epanouit sous une pression d’environ- 75, grammes par 
centimetre carre». 

Voici les resultats qu’a donnes . cette methode, qui a 
ete,surtout employee en Belgique ; Us nous sont donnes 
par le professeur Hubert de Louvain, qui apres avoir 
relate les observations in extenso, conclut ainsi: 

«: En resume, dans ces 10 cas de placenta preevia, l’he- 
morrhagie a etetoujoursinstantanement arretee, et l’effa- 
cement et la dilatation du col ont toujours ete obtenus 
ave'e une rapidite et une innocuite jusqu’ici sans exemple. 

Une femme est morte de pleuro-pneumonie (Obs. IV, 
suite de couches normales jusqu’au sixieme jour, ou eclate 
une pleuro-pneumonie). Nous pourrions laisser de cdte ce 
cas malheureux qui fausse nos resultats, et dont la me¬ 
thode n’est certainement pas responsible. Nous preferons 
le compter et accepter une mortalite de 10 0/0, alors que, 
les autres statistiques accusent une mortalite de 25, sinon 
de 31 0/0. ; r 

En ajoulantles 16 observations de Chassagny.aux ndtres, 
nous obtenons 26 cas : une femme est morte = mortalite 
4 0/6 ». 


La mortalite pour les enfants n’a aucun rapporl avec la 
methode, cas sur dix cas : 1 enfant est ne acephale, 2 sur- 
vivent, 2 ont vecu une demi-heure, 5 sont nes morts; mais 
dans 2 cas il yavait un retrecissement considerable dubas- 
sin, 2 fois il y avait des circulates autourdu cou, et dans 
8 cas I’accouchement a ete termine par le forceps ou la 
version. 

Cette methode a ete employee un nombre de fois trop 
peu considerable pour qu’on puisse porter une apprecia¬ 
tion definitive sur elle; neanmOins il etait utile de si¬ 
gnaler les resultats qu’elle a donnes entre les ma ns de 
MM. Ghassagny, Hubert de 'Louvain, et de plusieurs 
accoucheurs beiges. L’avenir dira cequ’if fdut en periser. 


3. — METHODE BRAXTON hicks' 


Braxton Hicks n’est pas I’i.nven teur de la version combi- 
nee, mais il en fait une application si hetireuse a l’inser- 
tion vicieuse du placenta que l’on a justement donne son 
nom a cette operation. 

Elle a requ, en outre, d’autres appellations: version 
cpmbmee, version, bipolaire, version■, mate, version par 
manceuvees : internes, et externes, version de Braxton 
Hicks, etc.,, , 

^ On a par endroits oniis des points sur lesquels Braxton 
Hicks insiste, ailleurs on a denature cette methode cer¬ 
tains auteurs m6me, apres avoir lone les resultats qu'elle 
donne, out oublie le nom de ceiui qui I’avajt propWe; 
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ces raisons nous onl fait penser qu’il serait peut-etre utile 
de donrier une traduction exacte, non du memoire entier 
de Braxton Hicks' mais de ia partie qui intdresse notre 
sujet, afin qu’on puisse s’y rapporter en toute assurance. 

Void comment Braxton Hicks (p.225) deerit le, manuel 
opera loire de sa methode : Nous supposerons un cas ou tout 
est normal; Forifice uterin est assez dilate pour admettre 
un ou deux doigts, les membranes sont inlactes* la face 
du fcetus regarde a droite. 

« La malade est placee dans la position dbstetricale 
ordinaire. Ayantenduit ma main gauche d’un corps gras, 
je Pin troduis dans le vagin autant que eeia est neces- 
saii‘e pour penetrer de la longueur d’un doigt dans Ie 
canal cervical, quelquefbis 11 faut introduire toute la 
main, dans d’autres cas trois ou quatre doigts suffiront. 
Ayant nettement reconnu la tete et sa position, par rap¬ 
port a l’un ou l’autre cdte de l’orifice uterin, je place ma 
main droite sur le fond de l’uterus a travOrs la paroi 
abdominale; j e m’efforce de recorinaitre ie ! siege ce qui 
est goneralement facile. La main pfacee sur l’abdomen 
appuie doucement, mais avec fermete, sur le siege, pour 
I’abaisser du cdte; droit; comme il fuit (sous la preSsion) 
alors la main l’accompagne soit en palpant doueement, soit 
en executant une sorte "de mouvement de glrssdment sur 
la paroi abdominale, tandis qu’au m6me moment Lautre 
main repousse la tete dans la direction opposee, pour la 
faire remonter au-dessus du detroit superieur. 

«Quandle siege est a peu pres arrive au niveau du dia- 
mOtre transverse de l’uterus, la tete sera au-dessus du 
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detimit superieur et Fepaul'e correspondra a Fori lice ute- 
rin~; cette deimiere sera repoussee de la nieme manier e 
que la tete. et, a'pres tme legere pression exercee a Fex- 
terieur sur ie siege,-1e genou touche le doigt et pent etre 
attireen■ has. •: Quand les membranes sent intacles, il 
arrive sou vent. qu’aussitdt que Fepaule 'a ete ! sen tie, le 
siege,et le. pied: viehnentrse mettre au contact de Fori flee 
par suite deda tendance quia l’uterus de placer le grand 
axe du foetus en rapportavec ses grands diamfetres'.' 1 
«.Dans le cas ou neannioins on aurait quelque peine a 
accrocher le genou avec le doigt en abaisserait le. siege 
dava.ntage et finalement le pied tomb era dans la main. 

« Cela rendra parfois la version plus aisee.de passer: l.a 
main au-dessqus de la tete, a travers la paroi abdomindley 
des que ^celle-ci sera au-dessus du bassin, et de la sou-? 
lever tandis qu’on appuiera en sens inverse sur le siege. 

« Tout cela s’execute generalement en moins de temps 
que.jp n’ai mis a le decrire, quoique parfois cela demande. 
une perseverance moderee, feme. et constante, et imp, 
certaine patience,comme celle quril faut dans tpute opera¬ 
tion obstetricale. . 

« Dans le cas ou la face du foetus regarde a gauche, le. 
manuel qperatoire a suivre di.ffere du precedent, en ce 
queerest la main gauche,qui abaisse le siege et la main- 
droite qui agit sur la tete, 

G’est dans Fintervalle des.contnactions uterines que! 
les mains doivent agir; on les tiendra. inimobiles pen¬ 
dant la contraction uterine.... C’est un des principaux' 
avantages de cette methode de. pouvoir etre .employee, a 
un moment oiT les autres raethodes sont inapplicable^. '"'‘ l 
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Dans ,les cas de placenta proevia, je trouve dans.ma 
rqdthode. qne utilite qui m’a etedemon tree en differences 
circonstances.... Voici ;comment j'opere pqqrvn]ayqirni 
jierjaorrhagie extern e, ni hemorrhagie interne pendant 
ragcpuchement. Quand.je,sens,Ies membranes, ,pt;qqe; je 
constate une presentation du sommet, je, precede, comme 
je viens de. le decrire (Braxton. Hicks fait sa version com- 
bjnee). Quand c’est lc pied qui se trouve ;a 1’orifice u te¬ 
rm, je , sajsis ce : pied, j et j’eptraine la .jambe a travers 
I’priflce ulerin;, e^ussi bas que possible sans forcer. Au 
mo,yen de eptte douce traction, exercee par le simple 
poids du brOs, j’objiens ainsi une sorte de tampon qui 
arrete 1’hepQjorrhagie. Je. maintiens la jambe qu d.ebor§fde 
eptte manjere; et, comme Forifice ■ uterin ? sc dilqte, la 
jambe, •,par sa forme conique,. constitue un excellent 
taiqpon.j a son tour le siege agira de meme quand il 
s’engagera dans J’orifice,uterin.„ 

«...Celafait, npus d.isposo.ns- d'un temps precieux, et nos 
efforts deyront etrp cpnsacres a j.emonter les forces de 
la nralade,..qui a ete affaiblie., parfpis. aneantie, par.* la 
perte anterieure. Dans les cas extremes, la valeur de cette 
periode est absolument inestimable. , 1; -.- 

« Ensuite on attend les contraction siiterines; pt Fpn agit 
'pQmme.d_,ans .pne.prese^tati^^d^^i^e *.,,>L 

((Generqlenien.t,les.dpuleurs, arrivent une hpure pu .deux 
lieu res a pres, riiais si elles tardaient plus longteipps ,et 
s’il n'y a p,as une,.trop ;,grandp dpp^essipn des forces, on 
donne du, seigle ergpte ; ici j’insiste fortement sur l’iro-, 
portanee de ne pas extraire 1-enfant avec rapidite apres. 
avpir accompli la. version, qu’il s’agisse de la version clas- 
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sique ou combines. Cette remarque s’applique particulifc- 
rement aux cas de placenta proevia, et plus specia- 
lement aux cas ou I’ecoulement de sang a ete abondant. 

<r Quand le foetus est engage a travers le col, comrne la 
dilatation a augmented une douce traction, exercee sur 
lui, ainsi que nous l’avohs dit plus haut le simple poids 
du bras sera, je pense, toujours suffisante pour arreter 
une hemorhagie ulterieure. La forme du foetus, etant co- 
nique des pieds aux epaules, s’adapte admirablement com- 
me un tampon sur le col et le segment inferieur de Tute- 
rus, qui ne presente pas alors sa forme globulaire, mais 
prend plus ou moinS la forme du foetus ». 

Braxton Hicks pense que les cas oil il faut terminer 
rapidement l’accouchement sont rares; il estime que 
beaucoup de cas de placenta proevia ont ete suivis de 
mort parce que l’on avalt voulu terminer l’accouchement 
trop hativement. « Faire la version, dit-il plus loin, et 
tout danger est eloigne., si l’on se sert du foetus comrne 
d’un tampon ; attendre les contractions, remonler les 
forces pendant ce temps, et laisser la nature accomplir 
raccouch.ement > (p. 234). 

Plus loin il dit qu’il y a avantage u employer le chlo» 
roforme (p. 236). 

Dans cet expose si clinique, nous n’avons que deux 

points a critiquer : il s’agit du seigle ergote et du~chlo- 
roforme. 

Braxton Hicks donne du seigle ergote quand il voit 
que je travail se fait trop attendre. Aujourd’hui une 
pareille intervention serait bldmee, du moins en France; 
mais il faut se reporter a Pepoque ou ce memoire a ete 



ecrit (1863); quand les hommes comme P. Dubois, 
Depaul, etc., etaient les premiers a prescrire du seigle 
ergote, meme dans l’insertion vicieuse du placenta, il 
n’est pas etonnant que Braxton Hicks, ait a\ec bien 
d’autres,suivi cet exemple. Sauf cette administration du 
seigle ergote, qui d’ailleurs a ete egalement conseillee 
depuis par Hofmeier et d’autres accoucheurs, ce memoire 
est excellent en tous points, ecrit avec la competence et 
!a sagesse de Fhomme, qui avanee des opinions,appuyees 
par des fails. 

11 y aurait peut-etre une autre reserve a faire a pro- 
pos du chloroforme chez les femmes presCntant une 
hemorrhagic due a Finsertion vicieuse du placenta. Nous 
savons qu’un certain nombre d’aecoucheurs (Hofmeier, 
etc.), rFhesitent pas a le donner m pareils cas, les obser¬ 
vations de P. Negri que nous rapporions plus loin en 
sont un exemple ; Lomer dans ses 101 cas a loujours 
donne le chloroforme; mais quant a nous, nous pensons 
avec M. Pinard qu’on peut s'en passer dans la plurality 
des cas, qu’il taut etre prudent et rruser dNnesthesiques 
que lorsqiFon ne peut pas faire autrement et bien enten- 
du quand il n’y a pas de contre-indications. 

Revenant a la methode de Braxton Hicks, nous dironS 
qu’elle a ete tres bien accueillie a Fetranger surtout en 
Allemagnedu elie parait s’etendre de plus en plus. 

Tout recemment h dParis, M. le D r Ldskine, dans 
sa these <t Sur la version bipolaire >, consacre a Futilde 
de ceile methode dans le placenta p roevia un chapitre, ou 
Fon trodvera ^6 observatidns erhpruntees a differCnts 
auteurs. ; ^ ueie- auam 
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: N.ous. allons resumer les memoires les plus repents sur 
ce sujet, et fair.e connaitre les appreciations portees par 
les accoucheurs etrangers. Cette enumeration sera peut- 
etre un peu fastidieuse, mais.elle fera voir l’importance 
qu’on attache a la version combinee et ellenous permettra 
surtout. de Tapprecier avec pieces a l’appui. 

Kuhn (1868), Fasbender (1872), Martin (1876), Schroe- 
der (1877), Kallenbach. (1878), Witzel (1881), Hofmeier 
(1882),: Behm (1883), Lomer (1884), Wvder (1886), P. 
Negri (1887), Obermann et Nordmann (1888), ont rap- 
porte de nombreuses observations, ou la manoeuvre de 
Braxton Hicks a ete pratiquee, le plus souvent avec 
succcs, et font tous le plus grand eloge de - cette me- 
thode. 

^ious parlerons seulement des memoires qui Gontien- 
nent des statistiques importantes. 

I. — En 1876, le D r Martin donne .29 observations et 
ajoute: <r Si je n’avais pas eu drop confiance dans les 
auteurs qui conseillent l’extraction forcee, j’aurais sauve 
3 femmes de plus, » Outre ces 3 femmes il en a perdu 
9 autres pendant les. suites de couches, au total 12 sur 
29, soit, 41, 4 pour 100. II ne donne pas la mortality des 
enfants. - .: 

De tous les. auteurs que nous allons citer c’est lui qui 
a obtenu les resultats les moins heureux; il ne faut nul- 
lement s en etonner, ces cas sont anterieurs a l^antisepsie 
obstetricale. Hecker aussi n a pas obtenu de tres bons 
resultats de cettc methode, mais d’apres Hofmeier ce se- 
rait parce qu il ne pratique pas une ahtisepsie rigou- 
reuse. 



— 79 — 


II. —Enl882yHofmeier (a, p. 93), sur 37 cas qu’il a ob¬ 
serves a constate que 19 fois le col etait presque comple- 
tement efface et que 18’ fois il avait subi peu de modifica¬ 
tions.' -' v ‘ 

Surces 37 cas, 30 fois il a pratique lui-meme la version 
combinee et 7 fois il v a eu des interventions diverses. 

Hecker avait dit que par la version de Braxton Hicks 
on peut settlement avoir des enfants de petit volume, 
neanmoins Hofmeier a extrait sans aucune difficulty de 
gros enfants, un entre autres pesant 4 kilogrammes. 

Il donne le chloroforme quandil y a necessile absolue, 
le plus sbuvent il peut s’en passer. 

11 administre l’ergotine dans presque tous les cas pen¬ 
dant Fextraction, dans le but de faire contracter l’uterus 
apres Taccouchement. 

Sur 37 enfants 17 etaient morts avant l’entree 
de la femme a 1’hOpital; sur les 20 autres, 6 sont morts, 
3 non viables, 3 pendant roperation, mortalite 63 pour 100. 

Sur 30 femmes chez lesquelles la version combinee a 
ete pratiquee, une seule est morte., 17 jours apres d’un 
phlegmon et d 1 une phlebite du membre superieur droit; 
la femme avait ete tamponnee sans succes (p. 98); , l’en-. 
fant etait mort, la secretion vaginale et le placenta exha- 
laientune mauvaiseodeur, mortalitegenerate 2,7pour 100 ; 
mortalite pourjla version combinee, 1 deces sur 30 cas 
(et non Gomme tout le monde l’ecrit 1 sur 37, soit 3,33 
pour 100). ,, 

IIL — En 1883, Behm (p. 381) rapporte que sur 40 cas 
de placenta prcevia, il a pratique lui-meme la version com- 
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binee 30 fois; il n’a pas eu de deces du c 6 te des meres, 
et.il a perdu 25 enfants, 83, 4 pour 100. 

Voici quelles sont ses conclusions (p. 384) : 

1° La version combinee permet une intervention hative 
avec, pne dilatation suffisante pour ^introduction d’un ou 
de deux doigts, a un moment, oil les femmes n’ont pas 
encore perdu beaucoup de sang, c'est-a-dire oil elles sont 
capables de reagir. 

2? Le siege abaisse (et au besoin des tractions exercees 
sur celui-ci) joue le r61e d’un tampon, ce qui permet de 
rejeter le tamponnement et par consequent. 

3° Fait eviter du cdle de la femme la septicemie. 

En agissant ainsi on n’a pas eloigne tout danger. L’in- 
tervention rapide dans la version combinee doit etre sui- 
vie d’une extraction lente au moment oil la dilatation est 
complete, ou mieux doit etre terminee par I’accouchement 
spontane, pour empecher les dechirures du col qui corn- 
pro mettent si gravement. la vie des femmes. 

Avec la version combinee comme Themorrhagie est 
arretee, on peut % ,-v„: S' -bod^Aa e seidsluqmi r« 

4° Attendrei un certain temps, de sorte que memo les 
femmes tres anemiees pourront etre reconfortees par les 
analeptiques, be qui permet : 

»° De prevenir les hemorrhagies tardiyes de la deli, 
vrance. 

En realite, Behm ne conseille pas autre chose que la 
manoeuvre de Braxton Hicks en l’accompagnant des me- 
mes recommandations que l’accoucheur anglais. 

IV. -^ En 1884, Lomer 9 ecrit, une excellente mono- 
graphie sur la version combinee comme Iraitement du 
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placenta provia; nous lui avons dejo emprunte bon nbinbre 
de documents, nous allons maintenant etudier les resultats 
que lui a donnes cetle operation. 

Les cas qu’il a observes a la Policlinique de 1’hdpital 
des femmes’de Berlin font suite a eeux qu’Hofmeier a 
recucillis dans le nigme hdpital; ils sont au nombre de 
136, sur lesquels il y a etil3 morts. 

En reunissant ses faits a ceux d’Hofmeier et de Behm, 
sans faire aucune distinction, sans tenir compte de 1& 
mOthode employee, Lomer obtient les chiffres suivants: 

• : ■ ■ iq iq hm 

Hofmeier 47 cas 4 morts, 

Behm 53 > 4 > 

Lomer 136 i 13 » 

i&& ioljclsfib pJ ifo im mom njs sins” oi^silxa omi t si 

Ce qui fait 21 deces sur *236 cas, soit 8 pour 100, cequi 
est un tres faible pourcentage, etant donne que tous les 
cas sont comptes en bloc, bons ou mauvais. 

Si sur les 136 cas de Lomer on elimine: 6 cas de mort 
non imputables a la methode (3 femmes mourantes a 
leur entree, 2 dechirttres dues a l’extraction forcee, 1 
deces apres accouchement en presentation du sommet) et 
30 accouchements spontanes en presentation du sommet, 
(dont 1 figure deja aux deces), il reste 101 cas, dans les¬ 
quels 9 operateurs differents ont pratique la version 
combinee. : 

Sur ces 101 cas qui nous interessent, on' a enregistee 
7 deces (3 infections, 2 septicemies acquises avant I’entcee 
a l’hdpital, 1 a la suite de la penetration de 1’air dans les 
veines apres la delivrance artificielle, 1 du a une hemor- 
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rhagie profuse artdrielle, survenant le septienie joui, 
cours tardifs/mort a -la suite d’anemie aigue). 

51 enfants sont morts. ; r " 

Statistique : mortality pour les meres 7 0/0. 

— — — enfants 50 0/0. 

II fait remafqtidr avec raison que ces resultats sonfc 
moins bons que ceux d’Hofmeier et de Behm, maisc’est 
que ^operation, dans les cas qu’il rapporte, a ete prali- 
quee-par 9 dilYerents accoucheurs. S’il prendles 16 cas oil 
il a ope re, il a eu 16 sucees, et la statistique devient la 
suivante : 

Hofmeier 37 cas 1 deces 

Behm 40 « 0 <r 

Lomer. 16 « 0 <r 

Ce qui donrie 1 deces sur 93 cas, soil urt peu plus de 1 
pour 100; mais il eommet une crreur, car c’est seule-, 
ment dans 30. cas que Hofmeier et Behm out pratique ; la 
versiorreombinee, il faut done rectifier son tableau ainsi : 

Hofmeier 30 cas 1 deces 
Behm 30 ’ « 0 « 

Lomer 16 « 0 « 

Ge qui fait seulement 1 deces sur 76 cas, soit 1,30 pour 
100. C’est la statistique la plus favorable qu’on ait publiee. 

A'ussi- Lomer est-il un partisan declare de la version 
combined; il ne comprend, pad qu’elle ne se soil pas 
repandue plus rapidemenb et trouve pour l’expliquer les 
raisons suivantes (p. 1240) : 
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1° La version combinee etaiL inconnue en obstetrique, 
comme l’exploration bimanuelle en gynecologic. 

2° L’emploi du chloroforme est d’une grande importance. 

3° Les operateurs ne pensaient qu’a une chose, terminer 
rapidement raccouchement. 

4° Ils attachaient trop ^’importance a la vie del’enfant. 

.Vi — En 1886, Wyder (p. 354) rapporte une statisti— 
que de 189 cas, dus a Schrceder et 88 dus a Gusserow ; 
c’est la methode de Braxton Hicks qui a ete employee 
et en reunissant ces chiffres on obtient : 

Mortalite pour les meres 13^ soil 7,2 0/0 
—: enfants 122, — 65 0/0 

VI. — En 1887, Paolo Negri a public tin petit travail 
qui merite d’etre connu, parch qu’il contient des fails 
interessants; nous le rapportons presque en entier. 

Get auteur voudrait que, par la lecture de ses obser¬ 
vations, on fut bien convaincu : 

1° Que la version combinee arrete Themorrhagie, ce 
qui est le but essentiel qu’on veut obtenir; 

2° Que la version est facile a pratiquer, surtout quand 
on plonge la femme dans 1’anestheSie chlordformique; 

3° Qu’associee a l’anlisepsie rigoureuse elle diminue 
considerablement la gravite du pronostic; 

4° Qu’elle n’est pas aussi dangereuse pour le foetus que 
certains auteurs semblent le dire; surtout quand on a 
la patience d^ 'attendre ,^ Lien entendu, s’il n’y a aucune 
indication pressante du c6te de la mere. 

Negri rapporte alors six observations personnelles, 
assezlonguement detaillees, qu’il resume dans un tableau, 
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..nous nous contentcrons de rapporler la statistique de ces 
faitF. Sur 6 cas : * 

Mortalite pour les meres 0, suit 0 0/0 
— > enfants ,2,— 33 0/0 

11 lermine son menvoire en donnant les details sui- 
vants: 

a. -fm Dans les 6 cas, Phemorrhagie a cesse immedia- 
ternent apres la version combinee; et elle ne s’est pas 
reproduite. 

b. — La version combinee a pu etre executee dans 
tous les cas ; eependant chez la femme de l’observation 
n°4 le liquide amniolique s ? etait completement ecoule et on 
ava.it donne du seigle ergote ; dans la sixieme observa¬ 
tion, l’operation fut faite avant le debut du travail, le 
col etait long, un seul doigt put etre introduit dans la 
cavite uterine. 

a — Les suites de couches fdrent normales; on cons- 
tata: seulemenf un peu de fievre chez la femme de l’ob- 
servation II, par suite d'antisepsie incomplete. 
d —„Des 6 enfants, 4 sont venusjvivantset trois 
ont continue a vivre. Des 2 qui sont'venus morts 1 avait 
succombe,ayant quo 1’operalion : ne fut lerminee, l’autre 
est mori pendant 1’accouchement,-e etait un enfant 
avant terme, age de 7 mois environ. L’enfant qui, ne 
vivant, a succombe. 11 heures apres sa naissance, etait 

hydrocephale et presentait un spina bifida. 

e. — II s est ecoule enlre le moment oil la version 
combinee a ete faite et le moment oil l’expulsion sponta- 
nee a eu lieu, dans un cas SO minutes, et 1*2 heures 
dans le cas oh la duree a ete la plus considerable. 
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VII. — De 1883 jusqrna la fin dc 1887, Obermann 
(p. 122) a observe 64 cas de placenta proevia, pour les- 
quels la mortalite totale a ete : 

Pour les meres, 11 pour 100 

— les enfants, 53 pour 100 

De ces 64 cas, il faut eliminer 15 cas qui ont ete trai¬ 
ls par d’autres methodes; il reste done 49 cas ou Ion a 
pratique la version combinee et l’extraction lente. Or, 
sur ces 49 femmes il faut retrancher 1 d’elles qui a suc- 
eombe peu de temps apres Fintervention et dont I’etat 
elait tel qu’il n’y avail aucune possibilite de la sauver 
(p. 123). Heste done en definitive 48 cas sur lesquels il 
n’v a eu que 1 eas de mort, soit ^1, pour 100; sur 31 
enfants vivants avdnt 1’intervention, 13 sont morts, soil 
42 pour 100. 

Obermann prefere l’extraction lente de Hofmeier a la 
conduite passive', de Behm pendant, Pexiraetion. Apres 
Vexpulsion du siege, des que le cordon est accessible au 
doigt, il taehe d’accelerer le degagement des bras et de 
la tete, en meme temps il fait pratiquer le massage de 
Puterus. Dans les 15 cas, j ainsi traites par lui, il n’a pas 
perdu de femmes, mais la mortalite des enfants a ete 
encore elevee, puisque 10 ont succombe, soit pendant 
Taccouchement, soil moins de 6 Heures apres. 

Done comme statistique sur 15 cas : 

Mortalite des meres. . 0, soit 0 0/0. 

— —enfants. 10, soit 66 0/0. 

En resume, void quelles sont les conclusions d’Ober- 
mann : 
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lo Dans les cap] d’hemorrhagie due a Insertion vicieuse 
du placenta 11 faut intervenir le plus t6t possible. 

2° La methode operatoire la meilleure est la version 

combinee suivie de l’extraction lente. , • 

3° L’operateur doit extraire reellement, c’est-a-dire par 
des tractions douces il doit fixer constamment le siege 
sur forifice uterin. 

4°-Le massage methodique de Tuterus pendant toute 
la duree de I’extraction (lente) est un excellent adjuvant 
et rend Fextraction plus rapide. 

5° Lorsqu’il v a hemorrhagie due a une dechirure du 
col, il faut. placer sur celui-ci des sutures avec des instru¬ 
ments appropries. > 

6° Letamponnement ei la gaze iodoformee est seulement 
applicable pendant la grossesse. Dans lesoas de dilatation 
insuffisante le colpeurynter est preferable. 

7° Alcool dans tous les cas largement administre. 

VIII. — A la clinique de Dresde, du l er septembre 
1883 jusqu’au 15 novembre 1887, Nordmann (p. 134) sur 
5779 accouchements a constate 45 cas d’insertion vicieuse 
du placenta. 

Voici comment ils ont ete traites ; on a eu 'recours a 
trois methodes : .. 

1° On a employe le colpeurynter,; c’est-a-dire qu’On a 
applique le colpeurynter, ou le tamponnement, avec ou 
sans rupture des membranes, puis on a laisse l’accou- 
chement se. terminer sponlaneuient; 

2° On a fait la version ou on a aMisse un membre 
inferieur (dans les presentations du siege), puis on a fait 
immediatement Fextraction; 
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3° On a pratique egalement la version, en la faisant 
suivre de 1’abaissement du pied, mais on a procede 
tardivement a l’extraction. 

Nous ne nous occuperons ici que du deuxieme et du 
troisieme groupe, c’est-a-dire des cas ou l’on a fait la 
version combi nee avec extraction immediate ou tardive. 

Deuxieme groupe (version bipolaire, extraction imme¬ 
diate). Ce groupe renferme 23 cas qui ont donne lieu a 
la mort de 4 femmes ; 7 enfants ont succom.be* mais 6 
d’entres eux etaient morts avant l’entree de la mere dans 
le service. 

En resume sur 23 cas, mortalite des : 

Meres 4, soit 17,3 pour 100; 

Enfants 7, » 30,43 pour 100 

Si l’on defalqueles 6 enfants morts avant toute inter¬ 
vention, on n’a que 1 seul enfant mort, soit 4, 4 pour 
100 (p, 143). 

Troisieme groupe (version combinee, extraction tar¬ 
dive). Ce groupe renferme 6 cas; la duree de rextraction 
a ete de 1/4 d’heurea 4 h. 1/2. Tous les enfants ont suc- 
eombe, un seul etait mort avant I’entree a I’hdpital. Une 
seule des meres a succombe, il s’agissait d’un placenta 
central, son'etat etait si grave qu’on a opere seulement 
dans l’espoir d’avoir l’enfant vivant; elle est morte 
1/4 d’heure apres. Statistique sur 6 cas : 

Mortalite des meres 1, soit 16, 66 pour 100 ; 

— 5 enfants sur 5, soit 100 pour 100. 

L’analyse des memoires que nous venons de faire nous 
permet de tirer les Conclusions suivan tes : 



C’est bien la,method& de Braxton Hicks qui est prati- 
quee en Allemagne et en Italic. 

Elle a donne les meilleurs resultats. 

La methode de Braxton Hicks donne lieu a plusieurs 
considerations, et d’abord est-elle efficace, est-elle facile? 

1° Les statistiques reuni.es dans le tableau ci-dessus 
nous dispensent de prouver son efficacite au point de 
vue du resultat final; mais, serrant la question de plus 
pres, arrete-t-elle completement l’hemorrhagie ? Lomer 
(p. 1258) \a nous fournir une reponse tres nette : <i Je 
n’irai pas jusqu’a dire qu’une serviette propre, placee 
sous le siege de la malade, no sera pas souillee par un peu 
de sang pendantTexpulsion du foetus, mais il ne se pro- 
duira pas d’hemorrhagie forte et persistante, et si cela 
etait, il suffirait d’exercer une ou deux tractions sur le 
pied du fetus, pour 1’arreter immediatement j>. 

2° Cette manoeuvre est-elle facile ? L’efficacite de cette 
methode etant admise, il ne faudrait pas hesiter a la pra- 
tiquer meme si elle presentait quelques difficult.es, mais 
disons-le immediatement, elle est le plus souvent facile. 
Negri, Lomer pour neciterque ceux-la, sont d’accord avec 
beaucoup d’autres accoucheurs pourrcconnaitre qu’elle est 
generalement facile a executer; ce dernier ajoute qu’il 
s’etait exagere les difficultes, qu’il a ete etonne de la faci- 
lite avec laquelle elle peut etre accomplie, qu’il a meme 
autorise les etudiants a la pratiquer sous sa direction et 
qu’ils 1’ont facilement reussie. 

Kaltenbach (p. 186) affirme que les difficultes de la ver¬ 
sion bipolaire ont ete exagerees par les auteurs qui se 



basant sur des idees theoriques, ne Font -jamais essayee 
eux-memes, parce qu’ils ne la eroyaient pas praticable ; 
dans le placenta prcevia,au contraire, tout semble concou- 
rira la rendre tres aisee. 

On s'est demande si Fhemorrhagie ne peut pas conti¬ 
nuer ou se produire de nouveau apres la version combi- 
nee. Parmi tous lcs auteurs il n’y a que Behm qui 
a observe un cas ou une certainc quantile de sang s’etait 
accumulee au-dessus du siege du foetus dans la cavite ute¬ 
rine, et cela sans aucune gravite pour la malade. 

Ainsi done, tout en admettant la possibility de Fhemor- 
rhagie interne, on est en droit de dire qu’elle est excep- 
tionnelle, et d’ajouter que Texperience montre son peu 
d’im'portance dans la pratique. r 

3° Combien peut-il s’ecouler de temps depuis Finter- 
vehtion jusqu’au moment ou le foetus est expulse par les 
seules forces de la nature ? 

Braxton Hicks dit que generalement Faccouchement 
se termine apres 1 ou 2 heures, cependant nous voyons 
dans une-observation de Negri qu’il s’estecoule 12 heures. 

Behm (p. 394), qui laisse Fexpulsion se faire toujours 
spontanement, ne Fa pas vu se produire apres plus de 11 
heures, en moyenne 2 heures 1/2. 

D’ailleurs il v a entre les differents accoucheurs diver- 
ses manieres d’agir apres Fexecution de la version combi- 
nee."- V ' c 

Deja Muller (p. 285), fait remarquer qu’en vidant trop 
rapidement l’uterus, on peut produire la mort brusque 
par suite dmcdlfa'psusbu d’anemie cerebrate. En outre, 
1*extraction rapide du foetus donne rarement le resul- 
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tat voulu, c’est-a-dire avoir un enfant vivant; elfeva 
plntflt a l’encontre du but qu’on se propose, carcest 
alors qu’on voit l’orifice uterin se serre.r spasmodique- 
ment autour du.cou du fetus, et etre entraine au dehors 
des organes genitaux. 

Les accoucheurs allemands different en ceci : les uns 
veiilent absolument laisser l’accouchement se terminer 
par les settles forces de la nature, les autres au con- 
traire voudraient que l’on aidat par une extraction lente 
a la sortie du foetus. Ainsi Behm et Wyder attendent 
1’expulsion spontanee, etcroient ainsi eviter les hemorrha- 
gies et la septicemie; le premier de ces auteurs pen se que, 
soit par compression de la partie fcetale qui s'engage sur 
le lieu d’implantation du placenta, soit pour tout autre 
cause, les sinus sont comprimes, et ont le tempsde s’obli- 
terer (p. 399). 

Mais les resultats pour les enfants ne sont pas bons, 
c’est pour cela que Hofmeier, Nordmann, etc., veulent 
intervenir au moment de l’expulsion du foetus pour hater 
son degagement. 

Pour Lomer (p. 1232) la question n’est pas tranchee, 
il croit que les enfants auraient plus de chances de sur- 
vie si on laissait I’expulsion se terminer par les forces 
seules de la nature. 

Quant a nous, etant donne les dangers que font courir 
les dechirures du col, trop frequentes durantrextraction, 
etant donnee la conduite a tenir dans l'accouchement par 
le siege, nous recommanderions en regie generate la 
non-intervention systematique, faisant des reserves pour 
certains cas speciaux, trop complexes pour etre precises, 
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oil ^intervention devrait etre absoluraent conforme aux 
regies donnees par Braxton Hicks. 

Enfin dans tous les ecus oil la mort de Venfant serait 
constatee; d’une faqon certaine avant ou apres l’execution 
de la version combinee, nous laisserions toujours l’expul- 
sion sefaire spontanement. 


Resume des statistiques des cas ou I'on a pratique la ver¬ 
sion combinee. 

Meres Enfants 



Nombre 

Deces Pourcentage i 

Nombre des Deces 

Pourcentage 


des cas 



cas 



Martin 

29 

12 

44,4 0/0 

« 

« 

», 0/0 

Hofmeier 

30 

1 

3,33 — 

« 

« 

4, . — 

Behm 

30 

0 

0, — 

30 

35 

83,4 — 

Lomer 

101 

1 

7, — 

101 

51 

50, — 

Wyder 

189 

13 

7,2 — 

' 189 

122 

65, — 

Negri 

6 

0 

o, — 

6 

2 

33, — 

Obermann | 

i 48 

1 15 

1 

0 

2 _ 

o’ =- 

31 

15 

13 

10 

42,5 — 

66,66 — 

Nordmanii j 

, 23 
: 6 

4 

1 

17,3 — 
16,66 — 

23 

5 

1 

■ 3 

4,34 — 
100, — 

Totaux 

: 477 

39 

8,17 —, 

I 400 

239 

59,75 — 


Les cas s’elevent a 477, il y a eu 39 deces, soit 8,17 
pour 100; sur 400 enfants, 239 sont morts, soit 39,75 
pour 100, mais on a neglige d’indiquer si l’enfant ptait 
vivant au moment de ^intervention, de sorte que ce chif- 
fre est surement trop eleve. . 

* Avantages et inconvenients de la manoeuvre de Braxton 
Hicks. — La version combinee permet d’intervenir a 
un moment ou aucune autre operation n’est possible, et 
cel a a une grande importance si l’etat de la- femme est 
grave.. ' ; / ■ , \ . 
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L’operation est generalement facile, puisque nous la 
voyons possible meme dans les cas ou la pochedes eaux 
etant rorapue, le liquide amniotique feat ecoule. 

En ramenant le siege sur le segment inferieur et en 
l’entrainant en bas, avec douceur, de maniere a ce qu 1 
appuie Iegerement a ce niveau, ' 1’hemorrhagic s’arrete, 
soil parce que la region foetale fait tampon, soit parce 
qu’elle ecarte le placenta. De plus, le pied tire ainsi a 
l’exterieur est d’une grande lililite pour terminer 1 ac¬ 
couchement s'il y a lieu. 

On a produit des dechirures du col, mais cela ne doit 
pas etre impute ala methode, maisplutdt a l’operateur. 
qui a voulu terminer trop rapidement l’accouchement, 
alors que Braxton Hicks recoramande expressement la 
plus grande reserve a ce point de vue. 

La morlalite des enfants est considerable; cela est 
vrai, mais les aulres methodes ne sont guere plus favo- 
rables ; neanmoins on ¥oit qu’entre les mains de certains 
accoucheurs, P. Negri, Hofmeier, Nordmann, la mortalite 
a ete moins considerable qtie dans les cas de traitement 
par. d’autres methodes^ f, 

, Elle presen'e enfm cet inconvenient d’obliger a niettre 
la femme dans la position obsietricale, et de la maintenir 
longtemps ainsi; mais on peut la surveiller p?lus attenti- 
vement, et exercer immediatement des tractions sur le 
pied, pour arreler l’hemorrhagie, si elle se produisait. 

En resume, voici 1 appreciation que nous croyons pou- 
voir formuler : 

On a essaye d’ajouter et de retrancher a la manceuvre 
de Braxton Hicks, mais en realite elle reste tout entifre, 
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telle qu’elle avail ete primitivement formulee il y a 27 
ans par son promo teur. 

Cette manoeuvre a rendu et rendra encore de grands 
services, vOila pourquoi nous nous sommes efforcee de la 
faire mieux connaitre dans l’espoir d’aider a sa vulgari- 
sation. 

•: m • 

beiqbAl ■ f 8uiq oO. -.Bjneasiq si aiioas ailslpp. 

k&aiT METHODE DE BARNES 

R. Barnes, quoique employant divers precedes suivant 
les cas, conseilte et prratique «ne methode que nous allons 
etudierrapidement.,.B c d, * i •* r « 

Se basant sur cdlait quale placenta estinserda meins 
de 8 centimetres, il recommande dlintroduire I’index, bu 
i’index et le medius si cela est necessai reflet de decol- 
ler le placenta .sur une certaine etendue; il espere ainsi 
arreter Rhemorrhagieetde plus hdter la dilatation du col. 

Si on le peut on roinpt ■ les membranes,: qe^qui arrete 
souveiit rhemorrhagie. 11 applique ensuite ses diiatateurs 
(sacs violonsVen commenqant par lemumerofiles plus gros 
qii'il peut intrediiire.jusqniau numerb qui s’approche- de 
la dilatation complete. 

James Murpfcy a public une statistique que voioi rssur 
16 cas,f mortalite; pbur des ineres 0 \ pour les enfants, 9 
vivants, 7 morts, mortalite 43 pour-100. ■ ' 

Cette methode s’est repandue en Angleterre et aux 
Etats-Unis, mais aucun travail d’erisemble n'ayant paru a 
cesujet, nous sommes obligee de rester sur une reserve 
bien naturelle. 
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q. — methode de m. pinard . 

1 .— But et effets. de la rupture artificieUe des mem¬ 
branes. — La rupture des membranes est, avec 1 accouche¬ 
ment force, l’une des plus anciennes methodes qu’on ait 
employee contre les pertes de sang dues a l’insertion 
vicieuse du placenta. ’ 

Puzos, apres Mauriceau, 1’a conseillee avec tant de con¬ 
viction, il a montre avec urie telle nettete comment il 
fallait l’operer que le nom de methode de Puzos est reste 
applique a la rupture des membranes. 

Mads c’est la une erreur qui se continue depuis plus 
d’un- siecle, et Centre laquelle M. le professeur Pinard 
s’eleve avec raison. D’ailleurs M. Gueniot, dans ses leqons 
cliniques (p. 9) ;s’eleve deja contre cette fausse appella¬ 
tion: cette methode, dit-il, < ne consiste pas seulement, 
comme on le repete trop souvent, dans la rupture arti- 
ficielle des membranes, mais encore dans deux Clements 
tout-a-fait essentiels, sans lesquelselle resterait impuis- 
sante, je veux dire: Pexistence d’un travail bien accentue 
et la presentation du foetus par l’une de ses extremites, 
cephalique ou pelvienne. Cette pratique, en definitive, 
n’est autre que l’accouchement provoque ; et l’on ne 
saurait refuser a Puzos le merite d’avoir preconise, le 
premier, une methode dont plusieurs contemporains se 
sont dispute Finvention. . 

Done pour le chirurgien de la Maternite, Puzos prati- 
quait Vaccouchement provoque; M. le professeur Pinard 
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donne a la methode de Puzos le nom d -accouchement acce- 
ttre. 

Quoi qu’ilen soil, cette methode etai t’tombeddansToti- 
bli, et pendant'ceS dernieres annees c’estsurtout au taia- 
poh qu’on avail recours, en France, et a la version hipo- 
laire, a l’et'ranger. 

• La' raison en est qu’on he savait pas comment agil la 
rupture des membranes, et ceux-la : qui employaient par 
hasard la mbthode soi-disant dePiizos ignOraient'le meca- 
nisme suivant lequei rhemorrha^ie se produit. 

G’est apres avoir observe l’absence d’hembrrhagie, 
lorsque les membranes s'etaienf rompues prematurement. 
ou l’arret de Themorrhagie apres la rupture spontanee 
des membranes,'que M. le professeur Pinard a ete conduit 
a eriger en methode' la rupture artificielle des membra¬ 
nes comme traitement a opposer hd’hemorrhalie'ifeb a 
^insertion viciedse du placbnta. 

II y a, en effet, une grande difference entre ces deux 
methodes qu’on' pourrait confohdre au premier dbord : ; 
nous ne reviendroiis pas sur la methode 'de Puzos,’ce qdb 
•nous avons dit suffitric/us allbn's voir en" quoi boiisiste 
la methode de M. le professeur Pinard. 

Puisque ce J sont ies tiraiilements’ des 1- membranes de 
1’eeuf, fori nule M. Pinard, qiii produisent Themorrhagie 
a la fin de la grossesse, 'Vindication est precise des 
qu’une femme a eu une ou plusieurs hemorrhagies, : defe 
que le diagnostic dhrisertloii vicieuse est fait, des 'qu’on 
voit que la’ situation pent devenir grave,‘ it'faiitromp¥e 
largemefti les membrahes dans la plus grande etendue 
■ possible'. ll - -- ‘ '* * 
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C’est, parce qu’on n’a pas compris ^importance de 
cette maniere d’operer qu’on a pu confondre la methode 
de M. Pinard avec celle de Puzos; en elTet, des que les 
membranes sont largement rompues la region foetale ne 
pent plus appuyer sur les membranes, deda, suppression 
de ces tiraillemenls dangereux dont Punique r61e consiste 
dans le decollement du placenta, en un mot plus de tirail- 
lement, plus d’hemorrhagie. 

M. Pinard est tres affirmatif quant au resultat qu’on 
obtient par la dechirure etendue des membranes. Nous 
ne croyons pas faire mieux que de reproduce les paroles 
rnemes de noire rnaitre (lecon du 16juin 1890): « Je suis 
tres affirmatif, et je n’ignore pas que j’assume une lourde 
responsabilite, mais depuis quej’emploie ce procede, c’est- 
a-dire depuis cinq ans, je n’ai jamais vu une femme 
mourir d’hemorrhagie. » 

Par consequent, disons-le nettement une dernidre fois, 
pour ne plus y revenir .: toutes les fois que nous ecrirons 
rupture artificieUe des membranes, etc., cela voudra dire, 
suivant la methode de M. le professeur Pinard, et n’aura 
aucun rapport meme eloigne avec la methode de Puzos. 

Comment faut-il s’y prendre pour rompre largement les 
membranes ? Introduisant un ou deux doigts dans le 
vagin et au besoin la main entiere, on se dirigera vers 
I’orifice cervical. Une fois un ou deux doigts introduits 
jusqu’au niveau de I’orifice interne, pourra-t-on dans tons 
les cas arriver sur les membranes, en un mot, seront- 
elles toujours accessibles au doigt ? Ira-t-on au hasard et 
a 1’aveugle pour dechirer largement les membranes ? II 
faudra bien s’en garder; on aura eu l e soin prealable- 
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merit dereconnaitre par Texploralion direete d’etat dir seg¬ 
ment inferieur, et de chercher le point precis oil se fait 
rinsertion placentaire. 

On peut parfnis eprouver une certaine difficulty pour 
savoir de quel cote du segment inferieur ce tfouve insere 
le placenta, mais en explorant avec soin, Tun a pres I’a li¬ 
tre, tous les culs-de-sb, on dinit par reconnoitre 
qu’au dessus de l’un d’eux la tefe repose directement sur 
le tisSu utdrin el n’en est pas separee comme dans les au- 
tres points par une masse molle, epaisse, le placenta. Par 
consequent on dirigera le doi'gt du c6te oil se trouvent 
les membranes. Alors soit avec ledoigt si cela est possible 
soil avec un perce-membrane, on les rompt, puis avec un 
ou deux doigtson les dechire largement. 

11 est evident que si on avail affaire a une insertion centre 
pour centre (ce qui est absolument rare) ce procede ne 
serait pralicable qu’a la condition de decoder une portion 
plusou moinsetendue du placenta. Pour justifier notre ina- 
niere de voir, ajoutons qu’ii a toujours ete possible d’ar- 
river sur les membranes, ainsi qu’ii ressort de nos ob¬ 
servations, meme dans les cas oil une portion du placenta 
recouvrait 1’orifice uterin. 

La penetration dans rorifice uterin d’une primipare se 
fera presque aussi facileinenl que dans celui d’ur.e m.iil- 
tipare; nous etudierons plus bin, avec les objections, ce 
point qui a servi a attaquer la melhode de la rupture des 
membranes. 

ILne suffit pas de pouvoir dans tous les cas arriver 
sur les membranes et de les rompre, il faut encore que 
eelte rupture soit suivie de Tarret de l’hemorrhagie. 
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II est incontestable que frdquemment, dans Pinsertion 
. vicieuse'du placenta, les- fcmtaes qui ont perdu les eaux, 
ne perdent pas de song, ou ne perdent plus de sang 
lorsqu'elles viennent a perdre les eaux. II est non moms 
incontestable qu’uri certain nombre de femmes perdent 
ou continuent a perdre du sang, alors que les membra¬ 
nes son t rompUes depuis plus ou moins longtemps; nous 
av-onsdOric aexaminer 'et a disCUter des cds oil les fem¬ 
mes perdent du sang, alors que les membranes sontroiti- 
pues. 

Deux facteursiutertiennetit pour empecher Target de 
Phemorrhagie dans ces conditions ; la presentation du 
foetus et une dechirure insuffisante des membranes. 

Premierement, si la presentation est transversale, si 
en un mot on a affaire a une presentation *de Pepaule, il 
. est bien certain que malgre la rupture des membranes, 
en raison meme de la forme que prend la' cavite uterine, 
le Ghorion ne. continuera pUs moins, dans la plurality des 
cas a exercer des tiraillements qui deoolleront le placenta. 
Ces faits dont nous rapportons plusieurs exemples s’ob- 
serveront surtout lorsque la rupture des*'membranes se 
sera faite spontanement, ou lorsqu’on aura neglige d'ou- 
vrir l’oeuf, de le dechirer largemeril^mf la plus grande 
etendue possible ; car ce n’est pas tant Pecoulement du 
liquid® qur empechera l’hdmoirhagie de* se produire, que 
1-impossibilite ouse trouvera le chorion de pouvoir exercer 
des tractions sur le placenta 5 voila pourqUoi-on pourra 
voir Phemorrhagie se produire ou persister apres l’ecou- 
lement du liquide amniotique, il faudra done pour assu¬ 
rer Phemostase: ' r / — • . 
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4° Que le foetus soit sitjue longitudinalement. 

. 2° Que la dechirure des membranes soit suffisante. 

Dans certains cas, on pou rra en effet se trouver dans la 
necessite, pour arreter une hemorrhagie.qui persisteapres 
la rupture spontanee des membranes, d’introduire un ou 
deux doigls dans la cavite cervicale et d’agrandir l’ori- 
fice de rupture. Dans un cas observe par M. le D r Bois- 
sarcl, Themorrhagie persistait malgre la rupture sponta¬ 
nee des membranes, et en introduisant un doigt dans la 
cavite cervicale il put trouver l’orifice de rupture; or, 
l’ouverture qui avait donne lieu a recoulement du liquide 
amniotique presentait seulement les dimensions d’une 
piece de un franc, et les bords de cet orifice formes par 
les membranes etaient cons)amment tendus; on comprend 
comment dans ces conditions, malgre la rupture des mem¬ 
branes, le chorion tendu continuant a exercer des trac¬ 
tions . sur le placenta, l’hemorrhagie persistait. Ce n’est 
qu’apres avoir agrandi 1’ouverture que l’hemorrhagie 
cessa’. 

Malgre la dechirure large des membranes rhemorrha- 
gie peut persisted dans certains cas, ou plulol se .marii- 
fesler au moment de raccouchement par exemple. Le fait 
est incontestable,, et nous n'e pouvons pas le nier; mais, 
nous avons deja dit que Fhemorrhagie par insertion vi- 
cieuse du placenta reconnaissait;deux mecanismes, dont 
Taction se faisait senlir a des epoques differentes, nous 
voulons dire la grossesse et.le travail ; la dechirure large, 
et artificielle des membranes si efficace pour arreter The? 
morrhagie de la grossesse,peut etre impuissante a arre¬ 
ter Themorrhagie qui se produit pendant le travail, puis- 
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que c.elle-ci reconnait pour cause le decollement du pla¬ 
centa par pression directe du foetus. G’est pour empecher 
ce decollement placenlaire par la parlie feetale qui s’en- 
gage, que dans les cas ou le foetus a une situation trans- 
versale, oil la.t6.te n’est pas ; engagee ; , il faut a ce moment 
aller ohercher un pied pour l’abaisser, en faisant la ver¬ 
sion par manoeuvres combinees. 

L’abaissement du pied, dans ce cas-la, aura rnoins pour 
effet d’agir comme tampon, amsi qu’on le pretend gene- 
ralement, que comme agent de traction qui permettra de 
terminer plus ou moins rapidement l’accouchement. 

En outre, lorsque le foetus vient par les pieds, en rai¬ 
son me me de la disposition cuneiforme de la region foe- 
tale, on empechera le decollement du placenta, qui sera 
repousse sur un cote pendant le mouvement de descente 
du foetus au moment de son expulsion. On empechera 
ainsi le placenta de devenir reellement proevia, ce qui so 
produirait plus facilement, si le foetus venait par l’extre- 
mitecephalique. 

En resume, Comme on voit par un certain nombre de 
nos observations, dans les cas de dcchirure arliflcielle 
des membranes, qui out ete suivis d’abaissement d’un 
pied, on avail pour but ou de modifier l’attitude vicieuse 
du fetus (modification qui n'a pu 6tre obtenue par ma¬ 
noeuvres externes), ou d’amener la region du fetus qui 
favorise au minimum 1’entrainement du'placenta que le 
fetus rencontre sur sod passage dans Son movement de 
descente. 

^..Objections a celte rrtethode.- Cette mSth'ode, nous de- 
vons le'dire,' n’a pas ete accepted sans' souiever un certain 
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nombre d’objections, que nous aborts essaver de refuter. 

Deux objections principales ont ete formulees : 

1° La rupture artificielle des membranes est-elle tou- 
jours possible? ' 

2° La rupture artificielle des membranes est-elle tou- 
jpurs efficace? 

1° II est certain que les difficultes rencontrees. pour arri¬ 
ve r jusque sur les membranes seront en rapport, d’une 
part, avec Page de la grossesse et, d’autre part, avec I’e- 
tat de primiparite et de multi pa rite. C’est parce que Puzos 
ne croyait pas pouvoir arriver d’emblee sur les membra¬ 
nes pendant la grossesse, alors que le travail n’est pas 
commence, qu’il se livrait a une serie de manipulations 
digitales, qui devaient rend re la cavite cervicale permea¬ 
ble. Puzos en un mot faisait naitre les contractions uteri- 
nes, prepare! t le travail, et lorsque celui-ci etait stiff isarm 
mcnt avarice, c-’est alors seulement qu’il rompait les mem¬ 
branes. 

Si Ton se rappelle que ^insertion vicieuse est beaucoup 
plus frequente chez les multipares, que Phemorrhagie 
veritablement serieuse ne commence le plus souvent que 
dans les trois derniers mois de la grossesse, on comprencl 
que lorsqu’on se trouvera dans ces conditions, il sera lou- 
jours possible d’arriver jusque sur les membranes. 

En outre, nous ferons remarquer avec IVIauriceau, Le- 
vret, etc..., que le col dans le.placenta proevia est mou et 
extensible, alors surtout qu’il y a eu deja hemorrhagie. 
Estj-il possible toutefois que chez la primipare en particu* 
fier on ne ; puisse pas penetrer dans la cavite cervicale? 

M lle Dylion 
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M. le professeur Pinard affirme ne pas avoir rencontre 
de cas semblables. 

Pour etre aussi complet que possible nous crovons de¬ 
voir mentionner neanmoins les observations de Trask, 
Muller et Lomer. 

Trask trouva dans 156 cas (p. 49 et 50) 39 fois le col 
completement dilate, 85 fois partiellement dilate, mais 
dilatable, 28 fois en partie dilate, mais dur et inextensi- 
ble, 4 fois en partie dilate. 

Dans 531 cas, Muller (p. 205) a trouve Torifice uterin: 


Etroit et rigide 

Peu entr’ouvert 

Tres entr’ouvert 

Mou 

Au 5 e mois 1 fois 

— 

l 

— 

6 e « 1 « 

— 

3 

— 

7 e « 6 « 

5 

9 

3 

8 e « 21 « 

■ 7 

23 

5 

9 e « 8 « 

10 

9 

3 

A la fin de la 
grossesse 11 « 

15 

65 

4 

48.« ' 

37 

iio 

15 


125 

En dehors de cette statistique on a trouve: sur 83 cas 
le col etroit et rigide 31 fois, peu dilate 4 fois, tres dilate 
43 fois, et mou 5 fois, mais on n’indique pas Pepoque de 
la grossesse. 

Void en centimetres eten millimetres le degre de dila¬ 
tation de rorifice uterin dans 238 cas. : 
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1 
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rr 

3 
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— 

1 

— 

grossesse- 3 . 

l 

1 

— — 9 

18 21 47 15 3 4 1 


- 

_2 

Total 3 

3 

5 

— i 19 

33 41 78 32 3 7 4 

i 

1 

2 


Si nous trouvons qu’une dilatation, qui permet d’intro- 
duire deux doigts, est suffisante pour faire l’accouchement 
artificiel ou pour une intervention d’un autre genre, nous 
yovons d’apres le tableau ci-dessus que sur 238 cas on a 
trouve 169 fois l’oriflce utdrin suffisamment dilate. Si nous 
additionnons ces 169 cas aux 179 cas dans lesquels nous 
avons trouve ci-dessus Forifice uterin largement ouvert, 
extensible et mou, nous aurons sur 631 Cas 342 fois 
Forifice uterin suffisamment dilate pour Fes differentes 
interventions, ce qui fait 64,5 pour 100. 

Lomer (p. 1251), sur 101 cas, a constate 14 fois la dila¬ 
tation complete ou presque complete; 51 fois, elle etait 
suffisante pour permettre Fintroduction de deux doigts; 
13 fois pour permettre Fintroduction d’un doigt. Dans 23 
cas il n’y a pas de renseignements a ce sujet. Par conse¬ 
quent dans tous' les cas oil l’etat du col etait indique, 
c’est-a-dire dans 78 cas sur 101, on aurait pu rompre les 
membranes. 

Ces derniers chiffres sont absolument d’accord avec ce 
que M. Pinard a constate. Notre maitre affirme que dans 
l’immensemajorite des cas, pour ne pas dire toujoUrs, On 
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peul arriver avec un doigl. introduit dans la cavite cervi- 
cale jusque sur les membranes ; dans quelques Gas seule*- 
ment on sera oblige d’introduire toute la main dans le vagin. 

2° La rupture artificielle des membranes est-elle toujours 
elficace ? Telle est l’autre objection qu ? ori a fait a cette 
methode. Apies ce que nous avons ecrit (p. 58) il nous 
sulfira d’ajouter quelques mots. 

Non, elle n’est pas toujours,efficace, et nous en avons 
donne les raisons ; il nous faut done etablir nettement les 
choses. ■ .nlnposlq nl 

On a souvent constate la continuation de l’hemorrha- 
gie dans les cas oil la presentation n’elait pas longitudi- 
nale, ou bien alors que la dechirure des membranes etait 
insuffisante, nous avons dit ce qu’il fallait faire, nous, n’y 
revenons pas. . : 

On a constate que, au moment de l’expulsion du foetus, 
l^hemorrhagie avait lieu, mais la faute en est-elle a la 
methode ? G’est, nous le repetons, la tete qui repousse 
devant elle le placenta, il ne s’agit done plus de tirail- 
lements des membranes, el la rupture des membranes 
n’a. ici aucune action^ Cette objection n’a pas la moindre 
valeur, car il ne faut pas demarider a une methode plus 
qu’elLe ne peut et qu’elle n’a la prietention,de donner. 

On pourrait de plus reprocher; a cette method^ .de faire 
acconcher les femmes avant terme, e’est-a-dire de sacri^ 
fier la vie de l’enfant pour sauver 1’existence de la mere, 
mais il ne faut; pas oublier que dans le cas d’insertion 
vicieuse les: deux tiers des enfants succombent. D’ailleurs 
e’est un reproche qui est egalement applicable au tam- 
ponnement eta la plupart des autres methodes. 
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Nous ne nous attarderons pas plus longtemps a refuter 
les autres objections elevees contre celte methode, a 
savoir qu’on peut produire une presentation vicieuse, 
qu'on ralentit- les contractions, enfin que la femme est 
exposee aux phenomenes de putrefaction, quarid le ftetus 
vient a succomber. : * . - : 

3.— De la conduile d lenir. — 'Void, d’apres fenseigne- 
ment de notremaitre, M. leprofesseur Pinard, la meilleure 
ligne de conduite a suivre dans le eas d’hemorrhagie due 
a I’insertion vicieuse du placenta. 

Trois eas peuvent se presenter • 

L’hemorrhagie se produit pendant la grossesse, pendant 
le travail, du pendant la periode de la delivrance. 

Cbmme le travail ditfere pour chacun de ces cas.nous 
allons les etudier en trois paragraphes distincts. 

I . — Hemorrhagie 'pendant la grossesse. 

-Si on est appele aupres d’une femme enceinte qui perd 
du sang, negligeant de tenir comple de rage de la gros¬ 
sesse et de l'intensite de rhernorrhagie, apres avoir etabli 
le diagnostic d’insertion vicieuse du placenta, il importe 
de faire immediatement le diagnostic de la presentation. Si 
la presentation est long!tudinale, c’est deja une condition 
avantageuse; si c’est le tronc qui se trouve place au dc- 
troit superieur il faut transformer la presentation trans - 
versale en presentation longitudinale. 

Il faut d’abord essayer de faire ia version par manoeuvres 
externes. On attribue a Wigand l’emploi de cette methode 
dans le placenta proevia; Ritgen aurait luiaussi preconise 
ce mode de traitement. 
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M Auvai-d (p. 109), auquel nous emprunlons ces rensei- 
gnetnentSj.ajoule: «AM. Pinard revientl'honneur d avoir 
pose nettement Tindication de la version par manoeuvres 
externes dans l’insertion vicieuse du placenta et d avoir 
mtroduiitcettei-metho.de dans la pratique » 

M. le professeur Pinard ram&ne, suivant que cela est 
possible ou que le cas l’exige, l’extremite cephalique ou 
l’extremite pelvienne au detroit superieur. 

M. Auvard a reuni 9 observations dont 5 dues a M. Pi¬ 
nard, les autres a differents auteurs ; toutes les meres 
ont gueri, 5 enfants etaient vivants et sur les 4 morts, 
deux, avant subi la basiotripsie, ne doivent pas etre 
comptes. Done mortalite: pour les meres 0 pour 100 : pour 
les enfants 28 pour 100. 

Vaut-il mieux ram'ener la tete ou le siege? 

II est impossible de resoudre cette question sans avoir 
pratique le toucher : si le doigt constate que le segment 
inferieur de l’uterus n’est pas rempli en entier par le pla¬ 
centa, ce qu’on reconnait a ceci, que le doigt sent la 
region foetale a travers une portion du segment infe¬ 
rieur; si la- femme n’est pas trop grasse; sil’insertion est 
laterale, il faut ramener la tete en has. Mais si le placenta 
a envahi une plus grande etendue du segment inferieur, 
si la femme est grasse, si on ne peut agir sur la tete il 
vaut mierux ramener le siege. 

Des que La presentation est devenue longitudinale, ou 
si on la trouve telle, it faut faire une injection d’eau 
chaude, pour nettoyer le vagin, et pour se rendre compte 
de L’etat du col. 

Ici il faut considerer deux cas : 
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1°. L'hemorrhagie est legere et l’etat de. la femme 
est bon. Dans ce cas des injections d’eau cha'ude antisep- 
tique reussiront, et on peut s’en con tenter, car un certain 
nombre de fois Tbemorrhagie ne se reproduira pas du 
moins jusqu’aU moment de l’accouchement. Les injections 
d’eau chaude auront pour rcsultat de faire contractor les 
fibres uterines sur lesquelles se trouvait inseree la por¬ 
tion decollee du placenta. De plus, il faut tenir la femme 
en' observation, pare© que si les injections d’eau chaude 
ont suffi pour 1© moment a arreterThemorrhagie, ©lies 
n’empecheront pas 1© decollement ulterieur du placenta au 
moment du travail. 

2° L'hemorrhagie est grave. — Ce qui veut dire que par 
sa quantite, par sa persistance, par sa repetition, ell© met 
la femme en danger, en un mot l’etat general est grave. 
De deuxchosesl’une,oul’hemorrhagie est arretee oul’he- 
mdrrhagie persiste ; dans l’une ou dans- l’autre de ces 
conditions il faut comme precedemment obtenir une pre¬ 
sentation lohgitudinale (si elle n’existe pas deja) faire une 
injection d’eau chaude pour debarrasser Ie vagin des cail- 
lots qu’il contient et pratiquer ensuite un examen minu- 
tieux. Le col n’est pas efface, il est seulement permeable 
on se gardera bien de pratiquer le tamponnement (voir 
p. 69 1’opinion de M. Pinard a cesujet). Ensuite, intro- 
duisant toute la main dans le vagin, on traversera le canal 
cervical a-vee un ou d©ux doigts pour alter dechirer lar- 
gement les membranes (voir p. 95 la difference qu’il y a 
entre la rupture et la dechirure des membranes). Gr&ee 
a Cette large dechirure le foetus n’exercera plus de tirail* 
lements sur les membranes, et l'hemorrhagie cessera. 
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De meme que dans le cas precedent on surveillera at- 
tentivement la femme, car si la dechirure arrete force- 
ment l’hemorrhagie pendant la grossesse, une nouvel e 
perle de sang pourra se produire au moment du travail. 

' II. _ Hemorrhagie pendant le travail . 

Les memes questions generates s’imposent. On consi¬ 
dered l'etat general de la femme, on elablira le dia¬ 
gnostic de la presentation, on transformera la presen¬ 
tation transversale (si elle existe) en presentation longi- 
tudinale, s’il le faut on ramenera le siege en bas, sinon 
on abaissera la tete, ce qui est preferable pour le foetus, 
car il court ainsi moins de danger. 

Si c’est le siege qui s’engage, M. Pinard insiste vive- 
ment pour qu’on aide chercher les pieds; suivant l’etat 
du col on abaissera un ou deux pieds qui ecarteront la¬ 
teral erne nt le placenta. 

Si l’on avait affaire a une insertion centrale, on decol- 
lerait le placenta et on irait a la recherche des membra¬ 
nes par le chemin le plus court. M. Pinard repousse la 
perforation du placenta, soit pour ouvrir l’oeuf, soit pour 
aller a la recherche, des pieds ; il se .rallie a la methode 
de Paul Dubois. 

Si. c’est la tete qui s’engage, il pourra etre. necessaire 
d’intervenir, pour terminer I’accouchement par une appli¬ 
cation de forceps. M. Pinard conseille d’etre tres sobre 
de toute intervention. Lorsqu’on sera dans l’obligation 
d’appliquer le forceps il faudra etre bien assure que la 
dilatation, est complete; quand il s’agira d’une presenta- 
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tion da siege, il ne faudra pas tirer sup les membres 
inferieurs, car dans l’insertipn vicieuse, le col de l’uterus 
est souvent le siege de lesions qui peuvent augmentera 
la suite de tractions, de la des dechirures qui sont autant 
de portes ouvertes a 1’infection ou a l’heniorrhagie. 

II faut done attend re autant que possible l’expulsion 
spontanee du foetus, surtout si le foetus est mort. 

III .—Hemorrhagie pendant la delivrance. 

Apres l’expulsion du foetus le r61e de Taccoucheur 
n’est pas termine. La femme, en effet, est bien plus expo- 
see au danger qu'avant; au lieu de prendre son pouls et 
de mettre la main sur Puterus, comme on le fait dans 
tous les cas normaux, il faut a'gir pour solliciler la con¬ 
traction uterine ; de plus, il faut employer le meilleur 
des hemostatiques, : e’est-a-dire l’eaii chaude a 48°, bien" 
que la femme ne perde pas de sang, il faut fa ire des 
injections intra-uterines d’eau chaude. : 

Si une hemorrhagie se montrait, on penetrera avec la 
main dans la cavite uterine, et on ira decoller le placenta, 
puis on fera de nouveau des injections intra-uterines 
d’eau chaude ; oh laissera la main dabs rulerUs jusqu’a ce 
qu’elle soit, pour ainsi dire, chassee par les contractions; 
on continuera ehfin des injections jusqu’a ce que Tea'll' 
sorte aussi claire qu’a son entree. 

M. Pinard en terminant ses lecons insistait sur ce fait, 
qu’on n’intervidnt jamais assez I6t, on espere toujours 
que l’hemorrhagie s’arretera toute seule, e’est un leurre; 
il ne faut pas attendre que l’dtat general de la femme, 
M u * Dylion 15 
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soil devenu alarmant, il faut -intervenir quand elle a 
encore des forces pour resisted. 

Observation I 

Insertion du placenta sur le segipent inferieur. Hemorrhagie ^ au 
debut du travail. Rupture artificielle de la poche des eaux a la 
dilatation complete (Observationprise parM.Boissard, interne 
du service). 

■La nominee Jeanne C...... agee de 26 ans, domestique, est 

entree le 5 novembre, salle Sainte-Anne, placee au lit n° 24. Elle 
est primipare et parait enceinte seulement de 8 mois. Pas d’acci- 
dents durant sa grossesse. 

Le 4 novembre, vers le soir, elle a ete prise des premieres 
douleurs. Elle entre dans le service le 5 a 9 heures du soir. 

On constate a ce moment une presentation en 0. I. G. A. La 
dilatation, etant complete et les membranes resistantes on rompt 
la poche des eaux, d’autant plus que la malade a une hemor¬ 
rhagie assez abondante. 

L’accouchemenl se termine spontanement a 10 heures du soir. 
L’enfant est vivant, non a terme, du poids de 2800 grammes. 

La delivrance est naturelle a 10 h. 1/4, mais les membranes 
presentent la disposition suivante : la rupture s’est faite au pour- 
tour de la circonference plaeentaire, . si bien que les membranes 
presentent une longueur de 42 centimkresd’un cote et 0 de l’autre. 

Cette observation est interessante en ce qu’elle nous 
montre un accouchement premature chez une femme 
dont le placenta etait insere sur le segment inferieur. -Les 
membranes etaient si resistantes qu’il n’y a point eu de 
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rupture pr^maturee de la poche des eaux, comme on Fob- 
serve ordinairement dans ces cas-la. Mais justement en 
raison de la resistance de ces membranes, il s’est produit 
au debut du travail une hemorrhagie a laquelle on a mis 
un terine en perforant la poche des eaux. 

Observation II 

Insertion vicieuse du placenta. Hemorrhagie grave. Rupture arti- 
ficielle des membranes avant tout debut de travail. Arret de 
l’hemorrhagie. Accoucbement spontane. (Observation due a 
l’obligeance de M. le D 1 Boissard, chef de Clinique). 

Le 12 juin 1886, on apporte a la clinique d’accouchements, rue 
-d’Assas, la nominee P...., qui perd du sang en abondance; cette 
femme est enceinte pour la quatrieme fois, et a eu ses dernieres 
regies le 10 septembre ; il y a 10 jours, cette femme avail et6 
prise d’une premiere hemorrhagie assez grave,, mais pour laquelle 
elle ne se presenta pas neanmoins a FhOpital; perdant du sang de 
•nouveau et en abondance aujourd’hui, elle se fait .transporter a la 
clinique. 

Examen. —Enfantvivant.se presentant par le sommet en 
O.I. D.T., tefe mobile au niveau du detroit superieur; pas de con¬ 
tractions douloureuses ; par le toucher on arrive sur le col encore 
long; Torifice du col est permeable ; on arrive sur les membranes 
et sur une portion des cotyledons ; on sent de ce cpte a travers 
le trouuterinungrossissement considerable du segment inferieur ; 
malgre des injections chaudes, Fhemorrhagie continue. 

Apres avoir ouvert les membranes avec un perce membranes, 
on les dechire largement avec: les doigts ? la tete qui a glisse dans 
la fosse iliaque gauche est ramenee au niveau du detroit supe- 
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rieur et maintenue dans c e Ue position au moyen d’une cointure. 

Ms que les membranes ont ete dechirdes, fhemorrhagte s ar- 

^Le^premieres doulenrs apparaissent deux henres apres ladechi- 
rure des membranes et cinq heures apres la dilatation est com¬ 
plete: l’expnlsion se fait rapidement et spontanement ime heure 
apres'la dilatation complete ; enfant vi van t, dusexe masculm da 
poids de 3230 grammes. La delivran.ee spontanee fut faite 3, i 
d’heure apres l’expulsion du foetus sans hemorrhagie ; le placenta 
a presente un de ses bords ; membranes completes 0/27. 

Suites de coaches physiologiques. 


Observation III 

Insertion vicieuse du placenta. Rupture spontanee et prema- 
turee des membranes. Hemorrhagie pendant le travail (Obser¬ 
vation personnelle). , , . j 

Le 23 mars 1890. — On apporte sur un brancard a la clinique 
Baudelocque, service de M. le professeur Pinard, la nommeeG..., 
perdant une grande quantite de sang. 

Cette femme est deja accouchee B fois spontanement a lerme 
d’enfants vivants, se presentant par le sommet. 

Enceinte pour la neuvieme fois, elle a eu ses regies pour la 
derniere fois Te 20 juin 1889 ; les premiers mois de cette gros- 
sesse n’ont rien presente de particulier ou d’anormal jusqu’a il y 
a environ 4 semaines; a Cette epoque, e’est-a-dire au huitieme 
mois de sa grossesse, cette femme a eu line premiere perte de 
sang assez considerable pendant pres de 2 heures* sous l’in- 
fluence du repos, cette hemorrhagie s’arreta, mais le 22 mars a 
.3 heures du soir, sans cause appreciable, une nouvelle perte se 
produisit; effrayee, la femme se couche dt fait appeler une sage- 
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femme, .qui en face de cel accident nenrut pas devoir accepter la 
responsabilite de cet accouchement, et lui conseille de se jaire 
transporter a la clinique Baudelocque; la femme attend cepen- 
dant encore, et reste chez elle jusqu’au 23 mars, mans comme 
I’hemorrhagie est toujours abondante, elle se decide a se faire 
transporter a laclinique, ou elle arrive a 4 heures du soir. 

A son arrivee, on constate que cette femme deja pale a du per- 
dre une grande quantile de sang, son linge est du reste inonde 
de sang. 

Le palper ne fournit que des renseignements incerlains, en 
raison de la tension permanetile de Tuterus, qui paraitvide d’eau. 
LTauscuItation permet d’entendre des bruits du cceur foetal au-des- 
sous de l’ombilic a droite de la ligne blanche; ces bruits sont 
faibles et ralentis. 

En pratiquant le toucher, on trouve dans le canal vaginal une 
grande quantile de caillots qui sont entraines au moyen d’une 
grande injection chaude (solution de bi-iodure a 1/4000); on 
constate alors que le col est completement efface, el que la dila¬ 
tation du col est grande comme une piece de 5 francs; on arrive 
sur l’extremite cephalique qui n’est pas Ires flechie, car on sent 
la fontanelle anterieure qui est a gauche et en arriere ; les mem¬ 
branes sont rompues, car on arrive directement sur le cuir cbe- 
velu, en outre on sent a gauche et en arriere le bord du pla¬ 
centa qui tend a etre pousse en meme temps que la tete. 

Comme la femme continue a perdreun peu de sang, on renou- 
velle les injections chaudes ; les contractions uterines sont fre- 
quentes et energiques, si bien, qu’a 4 heures 1/2 la femme 
accouche, spontanement d’un enfant vivant du poids de 38 90 
grammes ; 33 minutes apres l’expulsion du foetus, on constate que 
le placen’a commence a s’engager et se presente par un de ses 
bords; rhemorrhagie se prbduit alors a ce moment; l’insertion 
du cordon est a droite et en haut; on ne peut exercer des trac¬ 
tions sur lui, car il semble devoir se rompre facilement si on 
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insiste un peu ; encombinant alors l’expression uterine auec les 
tractions sur le cordon on asSiste a la sortie naturelle du placenta 
qui pese 500 grammes; les membranes sont completes et mesu- 
rent 57 centimetres sur 0, c’esl-a-dire q'ue la rupture des mem¬ 
branes s’est faite j (iste au bord du placenta, dont une partie de- 
c'ollee etait entraihee par le mouvement de descente de la tete, ce 
qui explique la persistence d’un leger ecoulement sanguin pen¬ 
dant la dureedu travail; le cordon mesure 69 centimetres, et pre¬ 
sent© une insertion en raquette. 

Apres la delivrance, terminee 45 minutes apres l’expulsion du 
foetus, on fait une injection chaude intra-uterine; l’uterus est bien 
retracte et tout© hemorrhagie cesse. 

La femme est rechauffee, On lui fait prendre des grogs et du 
cafe. . 

Suites de couches. — Le 25 mars, au matin, la femme est prise 
d’un petit frisson durant 1 oil 2 minutes, le pouls est a 100, la 
temperature 38°,4, on fait une injection intra-uterine au naphtol. 

< 26 mars. — Meme etat, pas de nouveau frisson; le matin la 
temperature est de 38°,6, pas de sensibilite dans le ventre; on 
re fait une injection intra-uterine. 

■Le soir 39°, injection intra-uterine, sensibilite au niveau de la 
corne uterine gauche. 

- 27 mars: La malade va mieux, temperature 37°,8. 

28 mars. — Diarrhee assez abondante; pouls 104, temperature 
38°,6. 

- 2-9 mars. La malade va bieri ce matin, pouls a 96; on con¬ 

tinue les injections au naphtol ; a 5 heures, frisson, temperature 
40°,5. ■ ,• 

3.tt mars. - Temperature 38”, i, la malade va tout-a-fail bien. 

Dans les jours qui suivent la temperature oscille entre 37»et 
ST A les forces reviennent et les teguments se colorent un peu 

Sortie le 20 avril en-bon etat avec son enfant. 



Observation IV 

Insertion vicieuse du placenta. Hemorrhagie. Procidence du 

cordon. Delivrance artiflcielle. (Observation personnelle).; .. : 

Genevieve C..., 26 ans, lingere. 

Antecedents hereditaires. — Pere mort de tuberculose; mere 
vivante. 

Antecedents personnels. — Elle a commence a marcher a an 
an et a toujours bien marcho. On ne note pas de maladies gra¬ 
ves d’enfance, sinon une fievre typhoide a l’age de 9 ans qui a 
dure deux mois. Reglee a. 18 ans, elle perd . regulierement pen¬ 
dant quatre ou cinq jours. .... 

Elle etait toujours sujette a des rhumes l’hiver et se sentait . 
faible elle eprouvaiten meme temps des palpitalions et des etour- 
dissements. Ces dernieres regies datent du 27 juillet 1889. 

Pendant les premiers quatre mois a eu quelques vomissements. 
Elle a senti les mouvements actifs du foetus a 4 mois 1/2. A 5 
mois elle fut prise d’une hemorrhagie. Cette hemorrhagie survinj, 
le 17 janvier dans les conditions suivantes : la malade fut reveil- 
lee a une heure du matin par les mouvements du foetus; quelques 
instants apres, elle se senlit mouillee, et Themorrhagie ne s’est 
arretee qu’a 11 heures du matin. 

A 7 mois et demie, c’est-a-dire le 9 avril, une autre hemorrha¬ 
gic qui se comporta de la meme facon que laprecedente, mais elle 
etait.plus abpndante et-continue pendant trois jours, apres quoi 
la femme se decida d’entrer .a la Maternite.: 

Etat aciuel ,. — La malade est de petite taille, pale et affaiblie. 
Elle ne presente rien de particulier, ni du.cote du squelette ni du 
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c6t6 des aulres organes, si ce n'est un pea d’cedeme sus-pubien- 

Elle est enceinte de 8 mois. „ , . 

Elle entre pour une hemorrhagie qui continue jusqu a deux 

heures. ,, , 

Palpation. — On constate urie presentation de lepauleelun 
totus vivant. M. Boissard fait, seance tenante, une version par 
manoeuvres externes en ramenant la lete en bas. 

Au toucher. — On trouve une dilatation un peu plus grande 
qu’une piece de un franc. 

Le 13 avril. — A uneheuredu matin survient une hemorrhagie 
Ires" abondante qui cesse apres deux injections chaudes succes- 
sives. La parturiente eprouve en meme temps quelques contrac¬ 
tions^uterihes douloureuses, et on la transporte avec toutes les 
precautions necessaires a lasalledu travail. La femme continuant 
a perdre du sang, on se propose d’intervenir par la rupture des 
membranes, mais le doigt introduit dans le vagin jusqu’au col 
uterin constate que les membranes viennent de se rompre spon- 
tanement, et que la dilatation est la meme, c’est-a-dire unpeu plus 
grande qu’un franc. 

De plus il y a une procidence du cordon. Ce dernier est prive 
des pulsations, toutefois \\ semble que Ton percoit encore quel¬ 
ques battements du coeur par 1’auscultation, ainsi que des mou- 
vements convulsifs qui cessent bientot. On tente de reduire le 
cordon, oh y parvient, malgre le peu d’engagement de la tete, 
apres des efforts repetes. L’auscultation ne revele plus de pulsa¬ 
tions fcetales. 

Depuis la rupture des membranes l’hemorrhagie s’est arretee. 
Le travail marche regulierement, car a 2 h. 45 la dilatation est 
grande com me une paume de main. L’expulsion spontanee 
d’un foetus mort a lieu a 5 h. 55. Poids du foetus, 2280 grammes. 

Environ 1 heure apres la femme perd du sang, non pas abon- 
damment, mais d’une facon continue. Le placenta est a peine 
engage et se presente par le bord. En exercant quelques tractions 



on sent que ]e placenta remonte, on se propose alors de pratiquer 
la delivraDce artificielle. En introduisant la main dans 1’uterus 
on constate que le placenta est adherent dans une assez grande 
etendue sur le cote droit de i’dierus. On decolle lentement et 
progressivement cette partie adherente et on parvient a retirer 
le placenta presque complet, il semble toutefois que quelques 
portions dechiquetees des cotyledons manquent. 

Quantite du sang, 1000 grammes. 

Apres la delivrance la femme se trouve mal et a eu un_vomis- 
sement. On administre des grogs et du champagne glace. 

Le 26 avril. — Vers 2 heures du soir la malade a ressenti un 
engourdissernent de la jambe gauche. On constate un cedeme 
considerable de la meme jambe. Cet oedeme survint tout a coup, 
et ce n’est que vers 9 heures du soir que le malade commenca a 
se plaindre des elancements dans le mollet qui furent calmes par 
une injection de morphine. 

La jambe est mise dans une goutti6re et placee dans une posi¬ 
tion elevee. Compresses de chlorhydrate d’ammoniaque en perma- 
rience. Elle quitte l’hopital en bon etat 15 jours apres. 

Observation V 

Insertion vicieuse clu placenta. Hemorrhag-ie pendant la grossesse 
et le travail (Observation personnellej.' 

La nommee L-, 26 ans, enlre a la Maternite Baudelocque 

au mois de mars 1890. : 

Antecedents her editaires. — Pere bien portant. Mere morte a 
58 ans d’un canter uterin. 3 freres en bonne sanle. 

Antecedents personnels. — Elle ne salt pas a quel age elle a 
commence a marcher; depuis, elle a toujours bien marche. Re¬ 
glee a 12 ans, elle perd regulierernent 2 ou 3 jours tous les mois. 

M lie Dylion 
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Antecedents pathologiqves. — Rougeole et variole dans son 
enfance. A 18 ans, pleuresie droite ; une ponction donna issue a 
un liquide.clair. Le traitement dura 9 mois, 

Premiere grossesse a 32 ans. Accouchement spontane par le 
sommet d’un garcon vivant qui fut nourri par sa mere au sein. 
Delivrance artificielle. 

Deuxieme grossesse a 34 ans. Accouchement spontane a terme 
d’une fille vivanle, qui fut de rneme nourrie par sa mere au sein. 

Troisieme grossesse [actuelle). La femme est enceinte deT mois 
1/2, les dernieres regies datent du 3 aout 1889. Apparition des 
mouvements actifs du foetus le. 15 novembre 1889. 

Accidents et complications.. — Premiere hemorrhagie tres 
abondante le, 15 fevrier sans cause determinee. Une deuxieme 
hemorrhagie plus abondante le 17 fevrier. 

On ordonne en ville a la malade le repos au lit et des compres¬ 
ses glacees sur le ventre et la vulve. La malade quitte le litle 
2 mars. II survient une troisieme hemorrhagie le 21 mars, moins 
abondante que les deux anterieures, mais elle continue sous forme 
d’un ecoulement simple jusqu’a l’entree de la malade a l’hopi- 
tal. 

Examende la femme. — Son etat general ne presente rien de 
particulier. L’examen obstetricardemontre des seins normalement 
developpes, le ventre sans vergetures, l’uterus incline a droite. 
Preseutation du siege, q.ui n’est pas engage, et arrive a 3 travers 
de doigt au-dessus du pubis. Le bassin est normal, et le foyer 
des battements se trouve a droite de l’onabilic. 

Elle entre a la salle du travail a 11 heures du matin le 25 mars 
1890. 

A 2 heures du soir, la parturiente expulse quelques cail- 
lots. 

Uneinjectiontres chaudearreie l’hemorrhagie. A ce moment on 
trouve un foetus vivant en presentation du sommet; tete tres elevee 
audessus du detroit supeneur, repoussee par le placenta insere 
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sur le segment inferieur. Nouvelle hemorrhagie, peu abondante a 
l heures. 

Les contractions uterines sont indolores et tres espacees. 

A 5 heures du soir la femme fat.prise d’une hemorrhagie for¬ 
midable. Aussitot M. Potocki introduit la main' dans le vagin 
qu’il trouve rempli de caillots, et va a'la recherche du col uterin. 
Gelui-ci a 4 centimetres de longueur et ne laisse passer jusqu’a 
Foriflce interne que 1’index. Le doigt rencontre au niveau de l'o- 
rifice interne des cotyledons placentaires. L’hemorrhagie conti¬ 
nue. M. Potocki parvient a dilator le col, co qui lui perm el d‘in- 
troduire deux doigls, mais comme il ne sent en aucun point deS 
membranes, il passe a travers le placenta, et arrive sur le chorion 
de la.face foetale du placenta, mais il lui est impossible de perforer 
ce chorion trop resistant. Dansces manceuvres les doigts no ren¬ 
contre nt aucune. partie foetale, c’est seulement en abaissant le 
pole foetal inferieur qu’on arrive a. reconnaitre le sommet et une 
suture. 

M. Potocki retire la main et fait une injection vaginale tres 
chaude; mais le sang continue a couler. Il introduit alors une 
main droite et arrive a gauche de Foriflce interne sur les mem¬ 
branes qu’il perfore assez facilement ; l’index et le medius sont 
dans le canal cervical*. Les membranes rompues, le cordon qui 
bat tres faiblement tombe sur les doigts ; au-dessus de lui se 
trouve la tete tres elevee. Il est impossible de trouver un pied. 
Par manoeuvres externes, on abaisse le siege, et un pied s’offre 
aux doigts qui le saisissent. Le pied derape au moment ou il 
doit traverser Foriflce interne, il derape encore une fois au mo¬ 
ment ou il va sortir du col. On flnit par Famener a la vulve, et on 
pose un lacs sur lui. 

La tete est remontee au fond de Futerus. Il ne s’ecoule plus une 
goutte de sang. Les contractions uterines deviennent frequentes 
et douloureuses. On tire legerement sur le pied qui est a la vulve, 
de temps en temps. All heures la dilatation est assez grande, et 
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le s iege est a l’orifice externe.L’etat de la femmeest mauvais;elle a 
des nausees et des tendances a la syncope. 

M. Potocki procede alors a Yet traction du siege. L’enfant est 
mort depuis quelques heures, la femme est tres affaiblie. Injec¬ 
tion Ires chaude. Un cotyledon placenlaire apparait a la vulve. 
Jusqu’a une heure du matin statu quo, pas d’hemorrhagie, con¬ 
tractions uterines tres douloureuses. La femme est tres fatiguee, 
le poiils est petit et frequent, 132 .pulsations par minute. A ce 
moment petite hemorrhagie. 

M. Potocki se decide a extraire le placenta, qui est en grande 
partie descendu dansle vagin. Le placenta sort en entier, accom- 
pagne des membranes egalement completes.On enleve des caillots 
ancienset indures qui tapissent a droile le segment inferieur. 

Injection intra-uterine tres chaude au bi-iodure. 

Depuis ce moment, il ne s’ecoule pas de sang. Le placenta se 
presentait par le bord et la. face, uterine a une heure un quart du 
matin le 25 mars 1890. II a une forme circulate et pese 450 
grammes. II est dechiquete au niveau du bord qui avoisinait l’ori- 
fice interne. Un cotyledon est detache et pend comme un battant 
de cloche. On trouve des caillots sur la face uterine du placenta 
dans la portion qui s’inserait sur le segment inferieur. Les mem¬ 
branes sont completes et mesurent 0 sur 47 centimetres. L’inser- 
tion du cordon est presque centrale, il mesure 40 centimetres et 
presente un volume normal. 

Les suites de couches sont nor males, et la femme quitte la Cli¬ 
nique le. 8 avrilen bon etat. 

L’enfant du sexe feminin pese 2140 grammes, est mort. 



Observation VI 


Insertion vicieuse du placenta chez une multipare. Hemorrhagie 
a 8 mois 1/2. Rupture spontanee des membranes. Nouvelle he- 
morrliagie. Largedechirure des membranes. Nouvelle hemor¬ 
rhagie pendant le travaii par glisseme'nt du placenta. Abate¬ 
ment d’un pied (Observation personnelle). 

La nominee B... se presente le 18 maia deux heures a la Cli¬ 
nique Baudelocque. 

Cette femme est deja accouchee cinq fois spontanement et & 
termed’enfants vivants, hes par le sommet; les accouchements 
et les suites de couches n’ont rien presente de particulier. 

Enceinte pour la sixieme fois, cette femme a eu ses dernieres 
regies led aout 1889. Jusqu’a il v a 15 jours, cette grossesse ab- 
solument normale lui a permis d’exercer sa profession de fleu- 
risle. ' ’ u ' ' ; ■ 

A cette epoque, c’est-a-dire il y a 15 jours cette femme perdit 
pour la prerhiere fois une quantile de sang assez notable, elle y 
fit pen d’attention, et apres quelques heures de repos reprit son 
metier ; l’ecoulement saDguin persista neanmoins, mais fut peu 
considerable, quand il y a liuit jours une nouvelle et abondante 
hemorrhagie se produisit de nouveau, la perte de sang est esti- 
mee par la femme a une demi-cuvette, malgre ce nouvel avertis- 
sement la femme ne crut pas devoir reclamer assistance. La perte 
de sangse renouvelant, la femme ne'se presente a la clinique Bau¬ 
delocque que le dimanchea trois heures, non pas pour l’hemor- 
rhagie, mais parce que deux heures auparavant elle avail perdu une 
certaine quantite d’eau, il s’etait fait tres probablemeht une rup¬ 
ture spoEtanee des membranes, la femme extremement anemiee 
est emporlee sur un brancard et placee dans un lit de la Salle de 
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Pouls 


travail. Les teguments sent absolument pales el decolores. I 
frequent et petit. Respiration Ieg4rement suspirieuse, ten ances 

premier exacnen au toucher on constate que le col assez 
dilatable parait avoir encore une certaine epaisseur, la dilatation 
est grande comme une piece de 5 francs; on arrive que sur une 
masse des cotyledons qui sont. decodes. Apres ce premier exa- 
men il s’ecoule une certaine quantite de sang, Par le palper le 
chef de clinique M. Boissard constate que le fetus se presente 
par le siege, la tete est au fond de l’uterus et a gauche, le siege 
repose dans la fosse iliaque droite : variet6 decompletee, mode 
des fesses. 

L’enfant est yivant, le. maximum des bruits du coeur e3t au 
niveau de rombilic et un peu a droite; les bruits du coeur sont 
reguliers et bien frappes. Le toucher digital ne permettant d'ar- 
river sur aucune partie foetale, ni sur aucune portion des mem¬ 
branes, M. Boissard pratique le toucher manuel pour s'assurer 
du lieu d’insertion du placenta; le segment ioferieur de l’uterus 
du c6te droit et le cul-de-sac lateral du meme cote sont epais et 
occupes par une masse molle qui doit etre la portion principale 
du placenta sur kquetle appuie le siege; penetrant alors dans 
l’uterus, -roriQ.ee du coj ayant les dimensions de la paume 
de la main, M. Boissard cherche a alteindre les membra¬ 
nes en allant avec ses doigts a gauche et en ayant; il arrive en 
effet assez facilement, apres avoir repasse toute la portion des 
cotyledons decodes a 1’union des membranes, avec le rebord du 
placenta, bien plus iltrouve lVifice de rupture des membranes 
dont les bords sont durs et tendus. L’orice a les dimensions 
d’une piece de 2 francs. Il est certain que la dimension de 
cet orifice qui est a gauche et au niveau du pubis ne permet pas 
l’ecoulement d’une notable, quantite de liquide amniotique! En 
outre la tension des bords de'cet orifice montre que les membra¬ 
nes exercentl encore une traction sur le placenta, dont le decolle- 
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ment a donnelieu a la derniere hemorrhagie. Poureviter leretour 
d’une nouvelle perte desang. la femme etant presque exsangue, 
il dechire les membranes sur une large etendue; la femme ne 
perd plus de sang; au bout d’une demie-heure les contractions 
devenant fortes et regulieres, il se fait a ce moment du travail , 
une nouvelle hemorrhagie; par le toucher pratique alors on 
constate que la portion du placenta qui s’offre entiere et decollee 
precede la region foetale, c’est-a-dire le siege; ee pole foetal qui 
commence a s’engager et qui appuiejustement sur le lieu d’inser- 
tion du placenta entraine dans son mouvement de descente 
et continue de decoder la portion encore adherente du placenta, 
c’est ce qui explique l’apparition d’hemorrhagie ace moment. Pour 
empecher le placenta d’etre ainsi entraine, M. Boissard introduit 
la main tout entiere jusqu’au fond de Taterus. La dilatation de 
l’orifice dilatable est grande comme la paume de la main. Le pied 
droit est saisi et amene a la vulve, les bruits du cceur du foetus 
ne s’entendent plus que faiblement.Comme la dilatation du col est 
insuffisante pour permettre sans effraction le passage de ce foe¬ 
tus volumineux, il ne procede a son extraction qu’au bout d’une 
demi-heure. 

L’extraction est assez rapide et facile; le foetus, du poids de 
3.1230, ne donne aucun signe de vie et ne peut etre ranime. La 
delivrance se fait spontanement au bout ’de 20 minutes. Le pla¬ 
centa se presente par un de ses bords et une partie de la face 
uterine. 11 est en partie decouronne par le fait de la dechirure des 
membranes, on jette un 111 sur la portion des membranes reslant 
dans l’uterus. La delivrance a lieu sans hemorrhagie et- est' 
suivie d’une injection intra-uterine chaude au naphtol. r 

La femme mise a plat sur son litj les membres inferieurs rele- 
ves et rechauffes, on administre des grogs, du champagne, des 
piquresd’ether. 

Suites de couches. — 21 mai.— 7 heures du matin frisson. 
Lochies fetides. Delire, langue rotie. Injection intra-uterine. 
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4 heures du soir. - On soumet la femme a 1’irrigation continue 
jusqu a'minuit ; delire constant, agitation. On fait cesser les irri¬ 
gations. 

2“2 mai. — 5 heures du matin irrigations continues ; la malade 
est un pen plus calme. Diarrhee, vomissements. Delire. 

2 :|. — On cesse l’irrigation continue vers 10 heures dusoir, le 
delire disparait completement. On reprend Tirrigation continue a 
6 heures du matin, la malade a quelques nausees, qui disparaissent 
dans la matinee. Dans la journee la malade est calme et repose. 

24. — Irrigation continue depuis 6 heures du matin jusqu’a 1 
heure du soir, et depuis 6 heures du soir jusqu’a 9 h. 1/2. 

25. — Mort dans le collapsus. 

A l’aulopsie, on trouve un caillot dans l’artere pulmonaire. 


Observation VII 

Hemorrhagie avant le debut du travail; rupture artificielle, a une 
■ . dilatation comme 2 francs 

La nominee Octavie B...., domestique, entre a la Maternite 
Baudelocque' le 8 fevrier 1890. 

Antecedents hereditaires. — Mere agee de 60 ans, vit encore. 
Pere mort a 46 ans. 

Antecedents personnels. - Elle ne sail pas quand elle a com¬ 
mence a marcher, mais: eite a toujours bien marche. Reglee a 17 
ans, elle perd regulierement 6-8 jours. 

Pas de maladies anterieures. 

Elle esl primipare, ses dernieres regies datent da 12-15 mai 
1889. Les premiers mouvements actifs du fmlus ont apparu a 5 
mois. 

La hauteur de l’uterus mesure 35 centimetres. 
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La femme se presente avec uoe hemorrhagie abondante; la 
chemise est completement trempee, de plus plusieurs serviettes 
ont ete mouillees avant. L’hemorrhagie durait depuis t heure de 
Fapres midi 8 fevrier. 

On perce les membranes, la dilatation etant comme une piece 
de 2 francs. 

L’etat general de celte femme est tres bon. 

Elle ne presente aucune tare organique. 

L^examen obstetrical revele: un ventre tres tendu et une dure- 
te extreme presque ligneuse de ruierus. 

Le fcetus est -vivant, se presente, par le sommet en 0. I. G. A. 

Le travail a debute a 2 heures du soir le 8 fevrier. . 

On transporte la parturiente a la salle du travail a 6 heures du 
soir. A ce moment, la dilatation est comme 2 francs ; la femme 
perd du sang, on pratique alors la rupture artiGcielle 'de la poche 
des eaux a l’aide d’un perce-membranes. Aussitot rhemorrhagie 
s’arrete, le travail continue, et la dilatation est complete a 8 b.3/4 
du soir. 

La rotation etantrfaite, rexpulsion du fcetus seproduit a 9 h. 10 
du soir. 

La quantile de sang perdu avant l’expulsion n’a pu etre evaluee, 
mais rhemorrhagie ne s’est plus reproduite jusqu’a la delivrance. 

La delivrance Cut normale. Le placenta se presenta par sa face 
fcetale 25 minutes apres l’accouchement,- ct fut expulse par 
simple expression. 

Le placenta presentait une depression remplie par un caillot. 
Les membranes contenaienl,640 grammes de sang el mesuraienl 
35 centimetres. L’enlant a pese 297D grammes.: La mere et l’en- 
Cantquittent I’hopital le 17 fevrier 1890 en bon etat. 


M n * Dylion 


17 
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Observation VIU 

Insertion yieieuse du placenta: hemorrhagies » 
ponnement; persistance de l’hdmorrhagie; rupture aitiftcielle 
des membranes, arrSt cle 1’hemorrhagie (Observation commum- 
quee par le D r Muller). 


Madame X..., de Paris, multipare, 35 ans, dyspeptique alcooli- 
que, est presque a terme a la date du jour ou je suis appele: 
depuis 3 semaines environ perd du sang a tout propos, debout ou 
couchee ; la malade Vient d’avoir nne hemorrhagie assez abon- 
dante, qui jointe aux autres lui donnent une physionomie tres 
anemiiee;. depuis quelque temps il y a meme des lypothymies 
frequentes. 

Le foetus se presente en 0. i. D. P. 

Au toucher, masse molle a gauche, s ! etendant (dans tous les 
sens) dans le cul-de-sac vaginal gauche, recouvrait bien nelte- 
ment l’orifice interne du col, debordait sur le cul-de-sac lateral 
droit; le col est dehiscent, pas de travail. 

Pour en finir avec les pertes et pour exciter le travail, je fais 
un tampon tres serre (ouate pheniquee en boulettes enduiles de 
pommade iodoformee). 

3 heures apres le tampon, nouvelle perte et debut de travail; 


j’extrais le tampon immediatement^ et je trouve le col permeable 
4 en voie d’effacement, le sang coule ferme; franchement je 
dilacere le placenta et du doigt je touche la tete qui descend 
immediatement sous l’influence d’une vigoureuse contraction 

plus une goutte de sang ne s’ecoule: deux heures apres, accou¬ 
chement d’un enfant exsangue, avec deux circulaires autour du 
cou. 



Resume des observations prises d la Maternite Lariboisiere et d la Clinique Baudelocque . 
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COMPARAISON ENTRE LES METHODES DE TRA1TEMENT EM¬ 
PLOYEES ACTUELLEMENT DAJSS LE CAS D’HEMORRHAGIES DUES 

A l’iNSERTION VICIEUSE DU PLACENTA. 

Pour pouvoir apprecier en connaissance de cause les 
differentes methodes qui sont actuellement en usage il 
est bon de Jeter un coup d’ceil retrospectif sur ce qui a 
ete fait a ce sujet. 

Nous avonsvu que depuis la periode hippocratique, bn 
connaissait la gravite des pertes de sang chez les femmes 
en couches. Que faisait-on contre elles ? On [’ignore, ou 
du moins ce qui en a survecu ne merite pas d’etre retenu. 

Depuis Guillemeau jusqu’a Levret lui-meme pouvait- 
il exister un traitementde.)-insertion vicieuse ? Certaine- 
ment non, puisque tousles auteurs croyaient quel’hemor- 
rhagie etait due au decollement du placenta, qui, se deta- 
chant du fond de 1’uterus, venait tomber sur l’orifice ute- 
rin; aussi, Guillemeau, Louise Bourgeois, Mauriceau, Peu, 
Portal, et Levret avaient-ils tous recours a 1’accouche- 
ment force, seul moyen qui empechat la femme de mou- 
rir, en l’accouchant le plus tot'possible.Maiscet accouche¬ 
ment force avail tres souvent pour resultat des deehiru- 
res plus ou moins etendues du col, car c’etait toujours 
avec effraction que l’on penetrait a travers le canal cervi¬ 
cal, done a cette epoque, un seul precede, une seule me- 
thode existait, Vaccouchement force. 

Puzos, comprenant les dangers d’une pareille methode 
qui, « ne nous mettant pas a l’abri du malheur de voir 
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perir presque autant de meres et d’enfants, que nous en 
echappons par cette operation tant recommandee » crut 
devoir chereher « une method6 qui les rendit m'oins dan- 
gereux » c qui tenant un milieu entre l'accouchement 
naturel et l’accouchement force, remplit mieux que tout 
autre l’indication d’accoucher necessairement, et celle 
d’accoucher promptement. » 

De nos jours, on appelle la methode de Puzos « la rup¬ 
ture prema luree des membranes t>, maiscela est-il exact? 
Non, on depouille Puzos, dit M. Pinard, car en rompant 
les membranes, Puzos voulait provoquer l’ecoulement du 
liquide amniotique, diminuer la capacite de Futerus, re- 
veiller les contractions uterines, fai re descend re la region 
foetale, et Finalement terminer l'accouchement plus tot. 
Nous appellerons la methode de Puzos l'accouchement ac- 
celere. II y a deja un abtme entre raccouchement force et 
raccouchement accelere. Mais Puzos n’avait pas la notion 
de rimportarice de la rupture des membranes et du me- 
canisme qui la produisait,' aussi ne I’emplovait-il que 
chez les femmes en travail, et, lui qui proposait un moyen 
si rationnel quand il s’agissait de femmes au debut de 
l’accouchement, saighait-il cedes qui etaient a la fin de 
leur grossesse. 

En 1776, Leroux propose le tampon. 

Be sorte que jusqu’a Tepoque actuede, en France du 
moins on connaissait trois methodes : raccouchement 
force, Faccouchement accelere et le tamponnement. Les 
deux dernieres etaient seules employees. 

Si, quittant la France on cherche ce que l’on faisait a 
M Ue Dylion 18 
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Fetranger, on voit que jusqu’en 1863 on agissait comme 
dans ce pays. 

Vers cette epoque, un accoucheur anglais, Braxton 
Hicks, execute la version bipolaire et abaisse un pied 
dans le vagin. 

Simpson, de son c6te, logique avec la theorie qu’il 
soutient, propose l’arrachement rapide (premature et 
complet) du placenta. 

R. Barnes, d’autre part, conseille d’introduire un doigt 
dans le col de l’uterus, de decoder tout le placenta dans 
une etendue, ayant 76 millimetres de rayon, de rompre 
les membranes, et d’introduire ces ballons dilatateurs. 

En 1877, Schroeder demontre Futilite de la rupture des 
membranes. II commence a en comprendre Fimportance, 
et repond a Braxton Hicks que l’abaissement du pied n’ a 
pas pour resultat d’arreter l’hemorrhagie en faisanl tam- 
.pon, ce qui est une conception erronee, maisque e’est 
grace a la rupture meme des membranes que le sang 
cesse de couler. 

En 1886, M. le professeur Pinard fait paraitre un me- 
moire sur cette question. 

En presence deces differentes tentatives, de ces metho- 
des que nous venons de resumer brievement, quelle doit 
etre l’attitude de 1’accoucheur ; en un mot, laquelle doit- 
il choisir ? 

Nousallons reproduire les appreciations de notre mai- 
tre, M. le professeur Pinard. 

L’accouchement force ne rencontre plus aucun parti¬ 
san. De nos jours personne n’oserait penelrer dans Fute¬ 
rus avec effraction dans le cas d’insertion vicieuse du pla- 
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ce'nta, car le segment inferieur est si vasculaire qu’on 
craindrait la moindre dechirure. Done cette methode est 
repudiee par tout le monde. 

La methode de Puzos a beaucoup de bon; il y a 
la d’abord une idee dominante, Vaccouchement accelere. 
Pour I’epoque son procede etait un progres, puisqu’il 
voulait terminer rapidement Laccouchement, mais sans 
produire de lesions. M. Pinard la croit insuffisante, il 
la croit difficilementpraticable, parce que la resistance 
du col s’oppose le plus souvent a la dilatation produite 
par les doigts. 

Quant au tamponnement, M. Pinard n’en est pas du 
tout partisan, il he l’admet que comme methode de neces¬ 
sity, jamais comme methode de choix. 

La methode de Simpson a ete jugee mauvaise par ses 
compatriotes; elle est impraticable, et se rapproche trop 
del’accouchementforce. Du reste, Simpsonlui-meme, dans 
un memoire ulterieura ete beaucoup moinsaffirmatif. En 
realile, cette methode n’est plus pratiquee. 

La methode de Braxton Hicks donne et doit dormer d’ex- 
cellents resuitats; 1’accoucheur anglais fait ce qu’il faut 
pour arreter 1’hemorrhagie, mais il le fait sans savoir : il 
rompt les membranes parce qu’il ne peut pas faire diffe- 
remment, puisqu’il veut aller chercher un pied. Sa me¬ 
thode est bonne, puisque, d’une part il dechire les mem¬ 
branes sur une grande etendue, d’autre part le membre 
inferieur abaisse repousse le placenta lateralement, par 
consequent debarrasse la route qu’obstruait le placenta 
prmvia. Il ne faut pas s’etonner des magnifiques resui¬ 
tats obtenus, grelce a cette methode, par les accoucheurs 
allemands. 
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Dans la methode de Barnes il y a de bonnes choses; 
il dechire les membranes, ce qui est utile, mais il decode 
le placenta, ce qui n’est pas necessaire. 

M. le professeur Pinard terminait ainsi ses legons sur 
ce sujet : 

Une comparaison, au moyen des chiffres fournis par 
les statistiques, entre les differentes methodes de traite- 
ment, est absolument impossible. Depuis ^introduction de 
Fantisepsie en obstetrique les resultats sont tels qu'on ne 
peut les comparer avec les chiffres obtenus avant cette 
epoque. Tout ce que l’on peut dire c’est que noire method e 
de traitement, qui se rapproche dans certains cas de cede 
conseidee par Braxton Hicks, donne sensiblement les 
memes resultats qui ont ete obtenus en Allemagne pendant 
ces dernieres annees. Autrefois une femme succombait 
sur trois ; un enfant surviya.it sur trois, aujourd’hui les 
procedes employes sont meilleurs, et les resultats bien plus 
satisfaisants. 

La raison que donne notre maitre est excellente, on ne 
peut pas en effet comparer les resultats qui sont ante- 
rieurs a la methode antiseptique et ceux qui lui sont pos- 
terieurs; il nous semble cependant, ce point ayant ete 
signale, qu’il y a encore un certain interet a comparer 
les statistiques que nous avons reunies dans le cours de 
ce travail et a en tirer quelques conclusions. 

CommenQons d’abord par les deux methodes les mo ins 
repandues, cede de Barnes et de Chassagny, et reprodui- 
sons les resultats qu’elles ont donnees sans autre corn- 
men tai re en disant une fois de plus qu’on les jugera 
plus tard quand les fails seront plus nombreiix. 
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Melhode de Barnes. 

(Decoder une portion du placenta, deehirer largement 
les membranes, au besoin ballons-dilataleurs). 

Sur 16 cas : 

Mortalite \ P our * es rc 1 ? 1 ' 68 0, soit : 0 0/0, 

f — enfants 7, soit : 43 

Melhode de Chassagny. 

(Tamponnement et dilatation par les vessies animales). 
Sur 26 cas : 

Mortalite I P our meres 1, soit : 4 0/0 

' [ — enfants 

(Statistique pour les enfants insuffisante pour pouroir 
etre donnee). 

Melhode de Leroux. 

(Tamponnement du vagin, tampon classique franqais). 

I. — Avant 1’antisepsie. 

Sur 316 cas : 

Mortalite j P our les m ® res > 9 2, soit : 29,10 0/0 
I (318cas) enfants 186, soit: 58,48 

II. — Avec Tantisepsie : 

(Statistique de la Maternite). 

Sur 18 cas : 



Mortalite 


( pour les meres 2 (1), soit 11 0/0- 
' — enfants 10, soit 55. 


Methode de Braxton Hicks. 

(Version eombinee, abaissement d’un pied, etc.). 
Sur 477 cas : 

| pour les meres 39, soit 8,17 O/o- 
Mortalite j ^ 4Q0 cnfants (2 ) 239, soit 59,75. 


Methode de M. Pinard. 

(Dechirer largement les membranes et faire la version 
eombinee si cela est necessaire). • 

Sur 59 cas. 

, ( pour les meres ^1, soit 1,69 0/o* 

Mortalite j _ enfantg 23j so it 39,28 0/o- 

En comparant ces chiffres, on voit que: 

A. — Au point de vue de la mortalite des meres, lais?-. 
sant de c6te la methode de Barnes et celle de Chassagny 
(la l re donne 0 0/o et la 2 e 4 0/o), le tamponnement pre¬ 
sente avant l’antisepsie 29 0 o> apres 11 0/o ; les manoeu¬ 
vres de Braxton Hicks, sans tenir compte si l’antisepsie 
a ete faite ou non, 8, 17 O/o, et la methode de M.Pinard, 
antisepsie rigoureuse 1,69 O/o.' 

1. Voir p. 66. 

2 . Nous avons elimine les enfants deja morts avant toute inter¬ 
vention chaque fois que cela etait indique ; nous nous rapprochons 
ainsi davantage du pourcentage de la mortalite due a la me¬ 
thode elle-meme. 

3. Voir observation VI. 
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B. — Au point de vue de la mortalite des enfants : 
Methode de Barnes (Murphy) 43 0/o- 

T I av. l’antisepsie 58,48. 

— Leroux , r 

{ apres — 55. 

— Br. Hicks — — 57,25. 

— M. Pinard — — 39,28. 


Si ne tenant pas compte des methodes employees on 
reunit tous ces chiffres ensemble on a : sur909 femmes, 
135 deces et, sur 808 enfants,.445 morts ; soit : 

, , , ( pour les meres 15 0/0- 

Mortalite generate r . . ' . ., 

| — enfants 56 0/o. 

II nous parait interessant de rappeler ici la statistique 
donnee par King (p. 765). Sur 33 cas ou, il n’y a eu au- 
cune intervention : 

Mortalite I P our les ^^oit ; 33 
( — enfants 19, soit 58. 

On voit qu’en somme, si la mortalite maternelle, dans 
les cas oil il n’v avait pas dlntervention, n’etait guere 
superieure a la mortalite dans les cas ou on etait inter- 
venu suivant les methodes anciennes, il n’en est plus de 
meme pour les methodes actuelles ; un sensible progres a 
ete obtenu, bien qu’une bonne part en revienne a la me¬ 
thode antiseptique. 

RESUME DU TRA1TEMENT. 

Le traitement peut etre divise en deux parties: 

1° Traitement medical. 

2° Traitement obstetrical proprement dit. Nous allons 
les resumer. 



I. — Traitemenl medical. 

II faut envisager deux cas, ou Bhemorrhagie est peu 
abondante, ou l’hemorrhagie est grave. 

Hemorrhagic peu abondante. -— Repos absolu au lit, 
e’est-a-dire decubitus horizontal obligatoire et prolonge, 
la tefce etant situee plus bas que le siege. Interdire le 
decubitus assis, les mouvements, les efforts, etc... Comme 
medication : Boissons acidulees, opium sous forme de lave¬ 
ments laudanises de 45 gouttes, plusieurs fois par jour, 
ou en injections hypodermiques de chlorhydrate de mor¬ 
phine. 

Rassurer la malade, mais prevenir la famille que The- 
morrhagie peut reapparaitre d’un moment a l’autre et 
faire coinprendre le danger grave que la femme court, 
si l’ecoulement de sang se reproduisait et surtout si 
elle n’etait pas secourue a temps. 

L’accoucheur n’aura qu’une con fiance limited dans ces 
moyens qui suffisent pourlant en certaines circonstances; 
il devra surtout Se rappeler qu’avant peu il aura a 1 utter 
cOntre une hemorrhagic plus abondante et devra songer 
a la methode de traitement qui conviendrait le mieux au 
cas donne. 

2 0 Hemorrhagie grave.— D’abord il faut bien savoir 
ce que veut dire «r hemorrhagie grave ». Tout est 
relalif: une femme de bonne saute, robuste, peut perdre 
une assez grande quantite de sang saris en etre incom- 
modee; il n’en est pas de meme pour une femme, frele 
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de constitution, qui a eu deja une ou plusieurs pertes plus 
ou moins abondantes ; il est evident que, pour cette der- 
niere un seul ecoulement de sang, meme leger, peut 
devenir une «: hemorrhagie grave ». 

Quel que soit le cas, on pourra essayer les injections 
antiseptiques d’eau cbaude a 48° ou 50°. Elies auront 
le double avantage de nettoyer le canal vaginal, et de 
donner, en arretant ou en diminuant l'hemorrhagie, 
quelques instants de repit qui permettront de faire le 
diagnostic; mais il ne faut pas se figurer qu’elles vont 
etre suffisantes, un seul traitement est ici decircons- 
tanees, c’est le traitement obstetrical. 

II. — Traitement obstetrical. 

Nos rechercbes nous permettent de dire, avec la plu- 
part des auteurs qui ont rexperience dont nous man- 
quons: 

On ne doit pas adopter une methode unique dans le 
traitement de Tinsertion vicieuse du placenta, mais au 
contraire se guider suivant les circonstances, et parfois 
employer telle methode parce qu’on ne peut pas faire 
autre chose. 

Prenons un cas, heureusement rare; insertion complete, 
hemorrhagie grave chez une primipare dont le col n’est 
par permeable, il faudrait employer le tampon en prenant 
toutes les precautions pour le rendre aseptique et effieace; 
le laisser le moins possible, et, des qu’on pourrait le 
faire sans danger, l’enlever pour avoir recours a une autre 
methode. 
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Si le placenta etait marginal, la tete engagee, le tra¬ 
vail bien declare, et la femme pas trop affaiblie', on se 
trouverait tres bien de rompre largement les membra¬ 
nes^ : 

Dans le cas d’hemorrhagie abondante, le cas etant tel 
qu’il faut etre maftre de la situation et pouvoir au besoin 
terminer rapidement ^accouchement, on devrait pratiquer 
la manoeuvre de Braxton Hicks, qui offre alors toutes les 
garanties et les a vantages necessaires : c’est-a-dire la 
certitude d’arreter rhemorThagie et un excellent moyen 
pour regler ^extraction du foetus d’apres les circonstances. 

..Telle est la eonduite qui nous parait la plus rationnelle, 
celle que nous n’hesiteFions pas a suivre le cas eeheant: 
et, pour terminer ce long essai, cependant trop -abrege, 
nous dirons : 

Si en 1844, J. Y. Simpson a pu dire que l’insertion 
vrcieuse du placenta etait pour les femmes en couches un 
fleau aussi meurlrier que le cholera et la fievre jaune 
pour l’espece humaine en general, aujourd’hui nous pou- 
vons affirmer que cette comparaison estexageree. 

Certainement les dangers pour la femme sont aussi ' 
serieux que par le passe, certainement il y aura toiijours 
des cas contre lesquels meme les meilleures methodes 
resteront impuissantes, mais, il fautbienle savoir, raccou- 
cheur n’est pas desarme ; il a a sa disposition des moyeris 

qui, s’ils sont appliques judicieusement et a temps, lui fe- 

ront avoir des sueces alors que tout paraissait perdu. 

C’est pour niieux faire connaitre ces methodes, ces 
precedes, e’est pour les vulgariser. que nous’ avons ecrit 
ce travail. 



CONCLUSIONS 

1° Le placenta s’insere beaucoup plus souvent qu’on 
ne le pense sur le segment inferieur de Puterus. 

2° L’insertion vicieuse du placenta sur le segment infe¬ 
rieur de Puterus est probablement la cause la plus fr'e- 
quente de la rupture spontanee etpremaluree des mem¬ 
branes. 

3° Les hemorrhagies se produisent suivant deux meca- 
nismes differents : 

а. — Celles de la grossesse et du debut du travail 
sont dues au decollement d’une portion du placenta tiraille 
par le chorion. 

б. — Celles du travail, apres la rupture des membra¬ 
nes, sont dues au decollement du placenta, dont une por¬ 
tion est entratnee par la pression directe de la region 
foetale pendant sa descente. 

4° De la, deux melhodes de traitement differentes : 

a. — Pendant la grossesse et au debut du travail, 
dechirer largement les membranes, le foetus etant place 
longitudinalement. 

b. — Apres la dechirure des membranes, s’il y a 
hemorrhagie pendant le travail, il faut ramener un pied 
en bas parce qu’il ecarte le placenta et arrete l’hemor- 
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rhagie; de plus, on a ainsi le moyen de terminer faci- 
lement raccouchement, 

5° Cette ligne de conduite, qui se rapproche en cer¬ 
tains points de la methode de Braxton Hicks, donne sen- 
siblement les memes succes que celle-ci. 

6° Le tampon doit etre repousse, du moins on ne doit 
l’employer que dans le cas de necessite absolue. 



INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 


La bibliographic de l’insertion vicieuse du placenta est tres 
riche; nous croyons utile de donner quelques renseignements 
pour guider dans les recherches. 

La these de Ludwig Muller (1877) est le premier travail d’en- 
semble reellement important qu’il faut d’abord consulter ; outre 
la valeur meme de cette monographic, les indications qu’elle 
contient sont precieuses, puisque, en dehors des citations tres 
nombreuses et exactes, on y trouve la bibliographic depuis 1824 
jusqu’en 1876. 

La these de Bitot (1880) ne s’occupe que du mecanisme et 
des methodes de traitement; mais elleest bien faite et elle ren- 
ferme une bibliographic detaillee. 

Le memoire de King (1880) est concu dans un autre ordre 
d’idees ; cet auteur a reuni 240 cas, et en a tire des donnees 
cliniques interessantes en les groupant et en les comparant entre 
eux. 

La these de Pluyette (1883) est un apercu historiqUe de la ques¬ 
tion, c’estdire qu’une large part est faite a la bibliographic, qui 
va de 1685 a 1882. 

Le memoire de Lomer (1884) est egalement a consulter ; c’est 
une elude tres complete sur la methode de Braxton Hicks, basee; 
sur un assez grand nombre d’observalions cliniques. 

M. Auvard, dans sa these d’agregation (1886), a etudie la. 
conduite a tenir dans le placenta prcevia ; on y trouvera un. 
expose succinct des differentes methodes de traitement, des 
statistiques nombreuses et la bibliographie de 1882 a 1886. 
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Notre index bibliographique ne contient que le nom des 
auteurs dontnous avons eu a citer les opinions ou les travaux, 
et que nous avons pu etudier dans le' texte original lui-meme » 
pour les autres auteurs [’indication a ete donnee dans le courant 
de notre travail. 
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Zeitschr. f. Geburtsh. und Gyn., Bd IX, 1883, p. 373 
a 419.. 
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Trans, of the obstetr. Soc. of London, 4 nov. 1863, 
vol. Y, p. 219 a 267, 3 fig. 

Bepaul. — Lee. de clinique obstetricale, Paris, 1872-1876. 
Duncan, Matthews. — Sur le mecanisme de Taccouchement 
normal et pathologiqde et recherches sur 1’insertion vi¬ 
cieuse du placenta, etc. traduit par P. Budin, 1876, 

' 563 pp. 

Gendrin. — Traite philosop. de medecine pratique, 1839. 
Garipuy. — These de Paris, 4878. 
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f. Geburtsh. und Gyn., Bd. VIII, 1882, p. 89 a 101. 

b) Ueber Placenta proevia, Verhandlungen der Deuts- 
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X, pi. 
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"51pp. 

Jacquemier. — Manuel des accouchements, t. II, chap, des 
hemorrhagies uterines, p. 228 el suivantes. 

Jiidell. --- Ueber Placenta praevia, Arch. f. Gyn., Bd VI, 1874. 
p . 432 a 471. 

Kaltenbach. — Zur Pathogenese der Placenta proevia, Zeitschr. 
f. Geburtsh. und Gyn., 1890, Bd. XVIII, p. 1 a 8, 2 pi. 

King. Enoch. W. - Statistics of placenta^^prgevia, etc. TheAmer. 
J. of Obst., octobre 1880, vol. XIII, p. 743 a 793. 
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etc. Dijon, 1810, 376 pp. 
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cate du 3 juillet 1890, n» 78, p. 13. 

Polaillon. — Societe de chirurgie, mai 1882. 

Pluyette. — Apercu historique sur l’insertion vicieuse du pla¬ 
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